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»~Man muss nicht das Licht des Anderen ausblasen, um das eigene leuchten
zu lassen."

Aus Griechenland

Einleitung

In diesem Beitrag wird die Notwendigkeit einer intensiven Kooperation zwi-
schen (kinder- und jugend) psychiatrischen/-psychotherapeutischen Angebo-
ten und dem sozialpadagogischen Bereich aufgezeigt. Diese wird mit der wei-
ten Verbreitung von psychischen Erkrankungen und Traumafolgestérungen im
Feld der Jugendhilfe begrindet. Des Weiteren werden Uberlegungen zur Aus-
gestaltung der Kooperation in Anlehnung an eine traumapadagogische Hal-
tung und das Prinzip des Sicheren Ortes angestellt und daraus Ideen zur Aus-
gestaltung eines Liaisonkonzeptes abgeleitet. Die Grundlage dieses Konzep-
tes fUr die Zusammenarbeit sind niederschwellige, aufsuchende kinder- und
jugendpsychiatrische Sprechstunden, welche bei einer entsprechenden Indi-
kation und Motivation auch in hochintensive Psychotherapie und Traumapsy-
chotherapie UberfUhrt werden konnen. Durch die grof3ere Sicherheit beider
Professionen in der Zusammenarbeit und durch die gemeinsame Fallverant-
wortung in einem Liaisonsystem kdnnen psychisch schwerbelastete und kom-
plex traumatisierte Kinder in ihrer Lebenswelt gemeinsam betreut werden,
Verschiebebahnhofe um Zustandigkeiten und Kostentragerschaften vermie-
den und die Behandlungskontinuitat gesichert werden. Die Bedeutung der
sozialpddagogischen Profession fur die langfristige Integration psychisch
kranker Menschen wird durch solche Kooperationen und die dadurch tragfahi-
geren sozialpadagogischen Institutionen gestarkt.
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Traumapadagogisches Verstandnis der Kooperation
zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Jugendhilfe

In den deutschsprachigen Landern konnen circa 1% aller Kinder und Jugendli-
chen aus unterschiedlichen Grinden nicht bei ihren Eltern leben (Thoburn,
2007), z.B. weil sie nicht ausreichend gefordert werden oder weil die Eltern
selbst zu belastet sind, um den Erziehungsbedirfnissen ihrer Kinder gerecht
werden zu konnen. Die Zahl der Jugendlichen, die ambulante und stationdre
Jugendhilfeleistung in Anspruch nehmen, stieg in den letzten Jahren trotz sin-
kender Geburtenraten kontinuierlich an (Hammer, 2010; Deutsches Statisti-
sches Bundesamt, 2012). Dies korrespondiert mit den Ergebnissen von repra-
sentativen epidemiologischen Untersuchungen (wie z.B. der KIGGS-Studie
des Robert Koch Institutes; Erhart et al., 2007; Lange et al., 2007). Demnach
gibt es eine grofier werdende Gruppe von Kindern und Jugendlichen in "preka-
ren" psychosozialen Verhaltnissen, und diese psychosozialen Belastungen wir-
ken sich sehr negativ auf die korperliche und psychische Gesundheit aus. Die
am haufigsten genannten Grinde fir die Einleitung von Uber 30.000 Fremd-
platzierungen im Jahr 2011 in Deutschland waren:

1. die eingeschrankte Erziehungskompetenz der Eltern und die damit einher-
gehende Uberforderung mit den Erziehungsaufgaben (43%),

2. kindliche Verhaltensauffalligkeiten, die einen besonderen padagogischen
Bedarf begriinden (35%),

3. die Sicherstellung der schulischen und beruflichen Teilhabe (24%),

4. die Gefdhrdung des Kindeswohles (22%).

Diese Indikationsstellungen zeigen, dass es sich bei fremdplatzierten Kindern
um eine extrem belastete Gruppe handelt, in welcher sich verschiedene psy-
chosoziale und biologische Risikofaktoren akkumulieren. 60% der fremdplat-
zierten Kinder und Jugendlichen stammen aus Haushalten, die auf staatliche
Unterstitzung zum Lebensunterhalt angewiesen sind (Deutsches Statisti-
sches Bundesamt, 2010). Aus den Indikationsstellungen lasst sich des Weiteren
ablesen, dass sich der gesellschaftliche Auftrag von Fremdplatzierung und
deren Inanspruchnahmepopulation in den letzten Jahrzehnten deutlich
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gewandelt hat. Durch den medizinischen Fortschritt sind Kinder und Jugendli-
che heute viel seltener Waisen, sondern stammen haufiger aus Familien, in
denen sich multiple psychosoziale, aber auch biologische Risikofaktoren
akkumulieren.

Betrachtet man die Entwicklung der gesamten Jugendhilfe genauer, wird
deutlich, dass mit dem Ausbau von ambulanten JugendhilfemaRnahmen die
psychische und psychosoziale Belastung der fremduntergebrachten Kinder
weiter zunehmen muss. Denn es gelangen nur noch jene Heranwachsenden in
stationare Jugendhilfemaf3nahmen oder Pflegefamilien, bei denen ambulante
MafRnahmen von vornherein als wenig erfolgversprechend angesehen und
daher ausgeschlossen wurden, ambulante Hilfen bereits gescheitert sind oder
die familidre Situation derart angespannt und das Kindeswohl gefdhrdet ist,
dass man die Kinder durch eine Herausnahme aus der Familie schitzen muss.
Dies fuhrt dazu, dass nur noch besonders belastete Kinder und Jugendliche
fremdplatziert werden und viele Fremdplatzierungen erst erfolgen, wenn die
ambulanten Hilfsangebote erschopft sind. Problematisch ist dies, wenn vor
diesem Hintergrund Kinder zu lange maladaptiven Erziehungsbedingungen
ausgesetzt bleiben und keine stabilen Bindungsmuster entwickeln kdnnen
(Deutsches Statistisches Bundesamt, 2012).

Der Zusammenbruch und das Fehlen eines ausreichend gut versorgen-
den bzw. fordernden Familiensystems stellen sozusagen die Indikation
fur eine Fremdunterbringung dar.

Die Uberforderung des Elternsystems fihrt nicht selten zu massiven Grenzver-
letzungen von Eltern gegeniber den Kindern sowie zu einer Nichtbeachtung
und schweren Vernachldssigungen von kindlichen Bedirfnissen. Fremdplat-
zierte Kinder und Jugendliche stellen vermutlich diejenige Gruppe im psycho-
sozialen Hilfesystem dar, die mit am haufigsten schwerer Vernachlassigung
und/oder interfamilidrer oder sexueller Gewalt ausgesetzt waren. Uber drei
Viertel der Kinder und Jugendlichen haben bereits traumatische Erlebnisse
und/oder schwere Vernachldssigung durchlebt (Jaritz et al., 2008). 81% der
Heimjugendlichen aus der Schweiz berichten Uber mindestens ein traumati-
sches Lebensereignis und 33% Uber vier oder mehr traumatische Lebensereig-
nisse, oft innerhalb ihrer Familien (Schmid et al., 2012, 2014).
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Zu diesen psychosozialen Risikofaktoren missen bei Pflege- und Heimkindern
haufig noch vielfdltige biologische Risikofaktoren addiert werden. Pflegekin-
der waren Uberdurchschnittlich haufig Geburtsrisiken ausgesetzt (Frihgeburt,
niedriges Geburtsgewicht, auffallige Apgar-Werte etc.) (Kalland et al., 2006).
Fremdplatzierte Kinder sind zudem haufig Nachkommen von psychisch kran-
ken oder suchtkranken Eltern, waren daher oft bereits pranatal psychotropen
Substanzen ausgesetzt und weisen auch eine wesentlich erhhte genetische
Vulnerabilitat auf (Astley et al., 2002).

In Anbetracht der Vielzahl von Risikofaktoren, die die meisten Heimkinder und
Jugendlichen aufweisen, Uberrascht es nicht, dass samtliche internationale
Untersuchungen zur psychischen Belastung und Haufigkeit von psychischen
Erkrankungen in der Heimerziehung von einer auléergewdhnlich stark belas-
teten Stichprobe berichten (McCann, 1996; Hukkanen et al., 1999; Ford et al.,
2007; Schmid, 2007). Die Pravalenzraten der internationalen Studien gehen
davon aus, dass zwischen 44% (Blower et al., 2004) und 96% der Heranwach-
senden unter einer psychischen Erkrankung leiden. Oft ist allerdings die
kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung im Hinblick auf die psychischen
Belastungen nicht ausreichend. Viele psychisch kranke Heranwachsende hat-
ten zwar bereits schon Kontakt zum kinder- und jugendpsychiatrischen/-psy-
chotherapeutischen Versorgungssystem, sind aber unbehandelt (Schmid,
2007, 2013).

Aus diesen Grinden ergibt sich die Notwendigkeit, diese Kinder und Jugendli-
che interdisziplinar zu versorgen und die Schwelle des Zugangs zum kinder-
und jugendpsychiatrischen Versorgungssystem fir Heimkinder so niedrig wie
maoglich zu machen. Dies kann letztlich nur dann gut und nachhaltig gelingen,
wenn stabile Kooperationsbeziehungen zwischen dem System der Kinder- und
Jugendbhilfe und dem der Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgebaut werden.
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Externe Hilfen: Kinder- und jugendpsychiatrische Liaison, Supervision

Abbildung 1: Kinder- und Jugendpsychiatrische/-psychotherapeutische Liaison in der
Versorgungskette

Kooperation ist notwendig

Die beschriebene Akkumulation von Risikofaktoren und die hohe Pravalenz an
psychischen Storungen zeigen die Notwendigkeit von vielfaltigen Unterstit-
zungsmafinahmen auf. Die Kinder und Jugendlichen benétigen enge padago-
gische Begleitung und Strukturierung im Alltag, vor allem im Miteinander mit
Gleichaltrigen und in der Unterstitzung bei schulischen Anforderungen (viel-
fach aufgrund von kognitiven Einschrankungen oder Entwicklungsrickstan-
den), somatische Diagnostik und Behandlung, Begleitung und Coaching im
Umgang mit der (oft psychisch belasteten) Herkunftsfamilie, psychotherapeu-
tische Begleitung und ggf. psychopharmakologische Behandlung. Speziell bei
Kindern und Jugendlichen mit einer Traumafolgestorung reicht jedoch eine
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psychotherapeutische Behandlung, die einmal pro Woche stattfindet, nicht
aus. Sie bendtigen ein spezifisches milieutherapeutisches Umfeld.

Auch muss bedacht werden, dass Gber 25% der Kinder und Jugendlichen, die
stationar in der Kinder- und Jugendpsychiatrie behandelt werden, anschlie-
Rend in der stationdren Jugendhilfe begleitet werden (Presting et al., 1998;
Martin, 2002; Beck & Warnke, 2009).

All dies macht deutlich, dass diese Kinder und Jugendlichen eine kooperative
Versorgung von unterschiedlichsten Helfersystemen benétigen. Als Koopera-
tionspartner sollten neben der stationdren Jugendhilfeinstitution vor allem fol-
gende benannt werden: Jugendamter, Beratungsstellen, niedergelassene Kin-
derarztinnen und -arzte sowie Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psych-
iater, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Ergotherapeutinnen
und Ergotherapeuten sowie Schulen und Kliniken fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie. Im Folgenden wird schwerpunktméaRig auf die Kooperation zwi-
schen Jugendhilfeeinrichtungen und Kinder- und Jugendpsychiatrie eingegan-
gen und darauf hingewiesen wie wichtig das Gefuhl der Sicherheit auch in der
interdisziplindren Zusammenarbeit ist.

Kooperation als sicherer Ort

Ausgehend von der traumapadagogischen Pramisse des sicheren Ortes wird
deutlich, dass das Gefihl von innerer und dulRerer Sicherheit auch die Qualitat
von Kooperationen sehr stark beeinflusst. Aus traumapadagogischer Perspek-
tive sollte es folglich zentrales Ziel der interdisziplindren Zusammenarbeit
sein, die eigene fallbezogene Handlungssicherheit zu erh6hen und sich
gegenseitig zu unterstitzen. Dies gilt insbesondere auch fir die Kooperatio-
nen zwischen padagogischen Institutionen und Fachkrdften aus dem medizini-
schen, psychotherapeutischen und kinder- und jugendpsychiatrischen
Bereich.

Kooperationsprobleme eskalieren in der Regel immer dann, wenn kooperie-
rende Disziplinen in einem Fall bereits derart verunsichert sind, dass sie sich in
der Interaktion und der Betreuung des Falles so selbstunwirksam fihlen, dass
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die Kooperationspartner die Verantwortung fur den Fall moglichst vollstandig
abgeben mochten und sich fur nicht mehr oder noch nicht zustandig erklaren.
Dies kann aber in einer gleichwirdigen Kooperationsbeziehung nie gelingen,
da dadurch Unsicherheit beim Kooperationspartner induziert wird, und
Kooperation lebt gerade von einer gemeinsamen Fallverantwortung und von
einer gemeinsamen Planung. Es ist wichtig zu akzeptieren, dass es viele Falle
gibt, die zwangslaufig in die Zustandigkeit beider Disziplinen fallen, und
rechtzeitig ein Netz einer sicheren Kooperationsbeziehung zu spinnen, um
gegebenenfalls im Notfall darauf zurickgreifen zu kénnen.

Die Sicherheit in Kooperationsbeziehungen gilt natirlich auf allen Ebenen der
Versorgungskette (Kinder - Mitarbeitende - Fachdienst/Versorger - Leitung, s.
Abbildung 1). Vermutlich kann die Kooperation Gber die gesamte Versorgungs-
kette in einer Institution nur dann die nétige Sicherheit entwickeln, wenn auch
die Leitungskrafte der kooperierenden Institutionen eine gemeinsame Sicher-
heit entwickeln, diese an ihre Mitarbeitenden weitergeben, und wenn im Kri-
senfall Probleme der Mitarbeitenden auch guten Gewissens nach oben weiter-
gegeben und gel6st werden kénnen.

Sichere Kooperationsbeziehungen bedeuten oft:

a) auf Leitungsebene eine Sicherheit Uber Finanzen, Haltungen und
Auf3enwirkung,

b) auf Ebene des Fachdienstes eine Sicherheit in der Kooperation mit
den Leitungskraften des Kooperationspartners und dessen Team,

c) auf Ebene der Mitarbeitenden eine klare Orientierung Uber den Auf-
trag und den konkreten Nutzen seines Auftrags in der Kooperation,

d) und auf Ebene der betroffenen Kinder und Jugendlichen Information
und Vorbereitung bzw. emotionale Versorgung. Die Kinder und
Jugendlichen sollten im Falle eines Hilfeplangesprachs, eines
Gesprachs mit einer Psychologin bzw. einem Psychologen, Psycho-
therapeutin bzw. Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendpsych-
iaterin bzw. -psychiaters ihrem Entwicklungsstand entsprechend
Uber den Ablauf, den Sinn und den Nutzen fiUr das Kind informiert
werden. Falls diese Gesprache Verunsicherung hervorrufen sollten,

Modul 4, Lerneinheit 3: Kooperation als sicherer Ort 9

© KJPP Ulm, Universitatsklinikum Ulm 2016



sollten die Kinder und Jugendlichen entsprechend darauf vorbereitet
und emotional versorgt werden. Es kann zum Beispiel Sinn ergeben,
dass sich die kooperierenden Personen vor dem Gesprdch kurz beim
Kind vorstellen, oder dass es sich den Raum, in dem die Abklarung
stattfindet, schon in der Woche vor dem Termin ansehen kann.

Um sich als Fachkréfte in einer Kooperationsbeziehung wohl und kompetent
zu fUhlen, braucht es eine gewisse Sicherheit und Selbstwirksamkeit auf min-
destens den drei folgend beschriebenen Ebenen Fall, institutioneller Auftrag
und Vertrautheit mit dem Kooperationspartner, welche eingebettet sind in
eine gemeinsame Haltung.

Sicherheit mit dem Fall (fachliche Einschatzung -
Interaktion)

Wichtig ist es, dass der/die kooperierende Mitarbeitende eine ausreichend
fachliche Sicherheit mit dem Fall hat, um sich sicher zu fihlen, seine Position
in eine interdisziplindre Hilfeplanung einzubringen. Er sollte eine klare Ein-
schatzung von diesem Fall, bezogen auf seine Profession, haben, sowie eine
daraus abgeleitete klare Vorstellung entwickeln, was er fir diesen Fall von den
Kooperationsbeziehungen erwartet. Die Beziehung zum Fall, um den es in der
Kooperation geht, sollte insofern geklart sein, dass der kooperierende Mitar-
beitende die Ziele seiner Klientin oder seines Klienten fir die Kooperation gut
kennt und von ihm ein Mandat hat, diese Ziele in den Kooperationsprozess
einzuspeisen. Im Rahmen von Kooperationen im Zwangskontext kann es sein,
dass institutionelle Ziele voribergehend von denen der Klientinnen und Klien-
ten abweichen und die Klientin oder der Klient noch nicht in der Lage ist, die
Kooperation zu unterstitzen. In diesem Fall ist es aber umso wichtiger, der Kli-
entin oder dem Klienten die guten Grinde fir die Ziele mitzuteilen und auch
zu dokumentieren, um zum erstmaoglichen Zeitpunkt ein gemeinsames Narra-
tiv — also eine ressourcenorientierte, forderliche Beschreibung der bisherigen
Lebensgeschichte des Klienten / der Klientin in erzéhlender Form - dazu zu
entwickeln. Kurzum sollte der kooperierende Mitarbeitende ein GefGhl dafir

haben, ,wo er gemeinsam oder im Interesse der Klientin bzw. des Klienten hin
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will*, und dabei mit einer gewissen Sicherheit einschatzen kénnen, wie sich die
Klientin bzw. der Klient in der Kooperationsbeziehung verhalten wird.

Institutioneller Auftrag (Aufdendarstellung der Institution)

Ein wichtiges Element fur die Sicherheit und Unsicherheit in Kooperationsbe-
ziehungen ist, zu wissen, welcher Auftrag bzw. Spielraum einem seitens der
Institution zugestanden wird, und wie man die Institution in dieser Kooperati-
onsbeziehung nach aufRen vertreten und reprasentieren muss. Es macht
einen grofRen Unterschied fur die Sicherheit in der Kooperation, ob jemand
weif3, dass sie/er je nach Verlauf des Gesprachs selbst Gber eine Aufnahme,
Umplatzierung, Entlassung oder den zusatzlichen Einsatz von Personal zu ent-
scheiden hat, auch wenn diese Entscheidungen finanzielle Folgen haben. Falls
diese Entscheide noch mit einer/einem Vorgesetzten abgeklart werden mis-
sen, ist es wichtig, in diesem Prozess und Austausch eine grof3e Sicherheit zu
bekommen. Dies kann dadurch realisiert werden, dass die Leitung ihre Ent-
scheidungskriterien transparent macht und ihre Erreichbarkeit sicherstellt. In
der Regel ist es auch schon vor einem Gesprach mdglich zu antizipieren, wel-
che Entscheidungen gegebenenfalls anstehen, und diese im Vorfeld abzukla-
ren, so dass die kooperierende Fachkraft handlungsféhig bleibt. Es kann den
ganzen Kooperationsprozess sehr behindern, wenn eine Person wegen ihrer
Entscheidungsbefugnisse verunsichert ist. Die Verunsicherung Ubertragt sich
vor allem dann in ein System, wenn suboptimale Lésungen im eigenen Ent-
scheidungsspielraum verteidigt werden, obwohl die Kooperationspartner auf
bessere Losungen drangen und diese Argumente eigentlich fir alle tragfahig
und nachvollziehbar sind. Dies sei am folgenden Beispiel veranschaulicht: Ein
Klient bendtigt Begleitung fur den Schulweg, wofir zusatzliche Ressourcen
erforderlich werden. Es besteht Einigkeit dariber, dass diese zusatzlichen Res-
sourcen auf der Wohngruppe nicht mehr generiert werden kénnen. Die
Jugendamtsmitarbeiterin sieht dies anfangs ebenfalls, kann aber der von allen
favorisierten Losung - einer Bewilligung von individuellen Zusatzleistungen -
plotzlich nicht mehr zustimmen, da dies nicht in ihrer Befugnis liegt. Anstatt
dies offen zu benennen, versucht sie, eine Losung des Problems in ihrem Ent-
scheidungsspielraum zu erreichen und versucht nun nochmals, Ressourcen in
Schule und Heim zu aktivieren. Da diese vorher bereits signalisiert haben,
diese nicht zu besitzen, entsteht plotzlich eine Atmosphare der Rechtferti-
gung, und es steht im Raum, dass Schule und Wohngruppe nicht gut kooperie-
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ren, obwohl sich eigentlich beide in der Problembeschreibung einig waren, die
Arbeit gegenseitig sehr schdtzen und einfach niemand die Zeit hat, den Schul-
weg zu begleiten.

Um ausreichende Sicherheit zu erhalten oder wiederzuerlangen, ergibt
es jedenfalls Sinn, die Einschrankung des Entscheidungsspielraumes
gegebenenfalls frihzeitig aktiv zu benennen und weitere notwendige
Zwischenschritte und Abklarungen schon zu Beginn des Gesprachs
transparent zu benennen.

Ein weiterer Aspekt betrifft die Art und Weise bzw. Offenheit, wie innerhalb
von Kooperationsbeziehungen Probleme in der eigenen Institution ange-
sprochen werden. Eine gewisse Transparenz kann helfen, den ,guten Grund"
fur das Verhalten eines Interaktionspartners zu verstehen. Zum Beispiel kann
es sinnvoller sein, direkt die Sorge zu benennen, dass ein Problemfall, wenn er
noch diese Woche aus der Klinik entlassen wird, gleich mit ins Ferienlager fah-
ren muss, und daher das Team Uberfordern kénnte, als kinder- und jugend-
psychiatrische Argumente ins Feld zu fGhren. Nur so werden die Probleme
konkret und l6sbar. Naturlich sind Kooperationen aber auch immer eine
Buhne, auf der man seine Arbeit, seine Starken und Schwachen zeigt und sich
zukiUnftige Auftrage und Zuweisungen sichert. Deshalb ist es fur Fachkrafte
auch hier wichtig, Sicherheit dariber zu haben, wie sie die Einrichtung prasen-
tieren sollen, welche Starken sie hervorheben sollen und welche Schwachen
sie offen zugeben kdnnen bzw. wie Uber solche Dinge gesprochen wird (z.B.
Personalfluktuation) etc.

Vertrautheit mit Kooperationspartnern und Situationen

Selbstverstandlich geht es mit einer hohen Sicherheit einher, wenn man mit
demselben Kooperationspartner bereits viele dhnliche Situationen gut bewal-
tigt hat, und bereits eine gemeinsame Haltung zu vielen schwierigen, gemein-
sam zu |6senden Alltagsproblemen entwickeln konnte. Weil auch die zwi-
schenmenschliche Komponente eine grof3e Bedeutung hat, ist es sinnvoll, Zeit
in ein frihzeitiges und regelméRiges gemeinsames Kennenlernen zu inves-
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tieren und die Personalauswahl an den SchliUsselpositionen gemeinsam vor-
zunehmen.

Gleichermafden verunsichert es, wenn man in noch neuen Situationen erst-
mals mit bestimmten Menschen oder Institutionen zusammenarbeiten muss.
Besonders problematisch kann es sein, wenn man mit Personen oder Institu-
tionen zusammenarbeiten muss, mit denen die Zusammenarbeit nicht immer
gut sowie von Konflikten begleitet war. Besonders verunsichernd sind Koope-
rationsgesprache, bei denen man gegeniber dem Kooperationspartner ein
schlechtes Gewissen hat, weil einem selbst Fehler unterlaufen sind und diesen
nun um etwas bitten muss. Um ein maoglichst sicheres Gefuhl fir ein schwieri-
ges Kooperationsgesprach zu erlangen, ist es hilfreich, sich diese Punkte zu
vergegenwartigen und sich selbst und die Klientinnen und Klienten gut auf
Kooperationsgesprache vorzubereiten. Leitungskrdfte sollten ihre Mitarbei-
tenden bei der Vor- und Nachbereitung dieser Gesprache administrativ, fach-
lich und emotional unterstitzen. Es kann auch sinnvoll sein, die Mitarbeiten-
den bei den ersten Kooperationsgesprachen (Hilfeplan) am Anfang zu beglei-
ten oder ihnen unter Umstanden auch eine konkrete Unterstitzung zu geben,
indem eine verantwortliche Leitungsperson ihre Erreichbarkeit in einer sol-
chen Situation sicherstellt. Sehr sicherheitsstiftend fir die Teams ist es auch,
wenn diese wissen, dass die Leitungskrafte beider Institutionen eine gute
Kooperationsbeziehung haben und zu vielen Themen und Fallen schon eine
gemeinsame Haltung entwickelt haben (vgl. Abbildung 2: Funktionstragerebe-
nen kooperieren miteinander).

Sicherheit durch eine gemeinsame Haltung

Die Haltung zu Beziehungen ist bei Kooperationspartnern und
Kindern identisch:

Letztlich kann die Kooperation von Institutionen oder Professionen
auch als eine Summe von Interaktionen verstanden werden. Koopera-
tion lebt von vielen zwischenmenschlichen Begegnungen von Men-
schen, die diese Institutionen und ihre Arbeit reprasentieren. Wenn eine
gelingende institutionelle Kooperation die Summe von erfolgreichen
zwischenmenschlichen Interaktionen darstellt, lasst sich daraus schluss-
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folgern, dass bei der Ausgestaltung der Zusammenarbeit mit institutio-
nellen Kooperationspartnern dieselben Haltungsaspekte forderlich sind
wie fir die padagogische Beziehungsgestaltung mit Kindern.

Jesper Juul (2012) beschreibt beispielsweise vier Werte, die Kinder und
Jugendliche im Zusammenleben mit den Erwachsenen brauchen, um sich
positiv zu entwickeln, welche sich wunderbar auf Kooperationsbeziehungen
Ubertragen lassen (Schmid, 2013):

Gleichwirdigkeit

Im Zusammenhang mit Kooperationsbeziehungen bedeutet Gleichwirdigkeit,
dass sich beide Kooperationspartner als gleichwirdig wahrnehmen, sich in
ihrer Profession und dem Beitrag, den sie leisten, als ebenbirtig erleben und
sich niemand Uber den anderen stellt.

Authentizitat

Authentizitat beschreibt, dass beide Kooperationspartner offen miteinander
kommunizieren, sich nicht verstellen missen und jede Partei offen benennt,
welches ihre Ziele und Interessen sind, und welche Bedirfnisse man selbst im
Rahmen der Kooperation hat. Auf3erdem ist es wichtig, authentisch auszu-
sprechen, was gegebenenfalls zu optimieren ist und welche Erwartungen man
hat. Authentizitat bedeutet in der Zusammenarbeit mit Kindern und Jugendli-
chen, dass man sich nicht verstellt, sich emotional engagiert und prasent ist —
dies ist auch in Kooperationen wichtig.

Integritat

Integritat bedeutet, dass alle Kooperationspartner die Grenzen der eigenen
Profession sowie der Professionen der anderen achten und nicht in die
Belange und Kompetenzen der anderen eingreifen. Jede Profession achtet fir
sich selbst auf ihre Integritdt und reklamiert diese gegeniber ihren Kooperati-
onspartnern, so wie auch Eltern ihre eigenen Erwachsenenbedirfnisse gegen-
Uber ihren Kindern gelegentlich reklamieren und sich mit diesen dariber aus-
einandersetzen mussen. Dies bedeutet, dass die Entscheidungskompetenz
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jeder Profession wertgeschatzt wird sowie Entscheidungen im Idealfall
gemeinsam getroffen und engmaschig abgesprochen werden.

Verantwortung

Ein sehr bedeutsamer Teil der Kooperation ist die gemeinsam Ubernommene
Verantwortung fir die Hilfeplanung. Jede Partei Gbernimmt ihre Verantwor-
tung fir den Fall solange, bis sie von der anderen Partei aus dieser entlassen
wird (vgl. Schweitzer, 2001). Jeder Partner Gbernimmt die ihm Ubertragene
Verantwortung verldsslich und teilt rechtzeitig mit, wenn er an seine Grenzen
stof3t und diese nicht mehr im gewinschten Mafe Gbernehmen kann. Jeder
Partner verpflichtet sich aber auch, die Verantwortung beim anderen Partner
einzufordern und Ubernimmt keine Aufgaben, auch wenn sie ihm angetragen
werden, die im Verantwortungsbereich der anderen Profession liegen. Falls
eine Partei Schwierigkeiten hat, Aufgaben zu erfillen, die in ihrem Verantwor-
tungsbereich liegen, kann sie auch andere Professionen um Hilfe bitten, es
bleibt aber in ihrer Verantwortung.

Kreismodell von verschiedenen Kooperationen

Funktionstrdgerebenen kooperieren miteinander

Fachdienst
Versorger
Kinder- und
Jugendamt Jugend-
psychiatrie
Abbildung 2: Funktionstrdgerebenen kooperieren miteinander (Schmid 2013)
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Rechtsgrundlage und Formen der Kooperation

Rechtsgrundlage der Kooperation

Letztlich haben Heimerziehung und Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psycho-
therapie viele gemeinsame Wurzeln, sind sie doch beide aus den ersten
(heil-)sonderpadagogischen Heimen entstanden, in denen Kinder mit beson-
deren Bedarfen betreut, geférdert und beschult wurden. Viele Publikationen,
die fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie und Heimerziehung bedeutsam sind,
wurden von Arztinnen und Arzten, die in diesen heilpadagogischen Kinderhei-

men wirkten, verfasst.

Neben dieser fachlichen Trennung erfolgte im Zuge der Ausdifferenzierungen
der Hilfesysteme eine administrative, rechtliche und finanzielle Aufteilung
der Zustandigkeiten. Demzufolge unterliegen kinder- und jugendpsychiatri-
sche Leistungen dem Krankenkassenentgeltsystem im SGB V, und sozialpad-
agogische Leistungen im Bereich der Jugendhilfe werden sozialrechtlich im
SGB VIl finanziert. Dies fUhrt fast zwangslaufig dazu, dass auch finanzielle
Aspekte bei der Definition der Zustandigkeiten mitschwingen. Die fur viele,
insbesondere fur komplexe Félle notwendige Mischfinanzierung und geteilte
Verantwortung wird leider noch viel zu selten realisiert. Eine zentrale Gefahr
fur die Kooperation liegt darin, dass versucht wird, eine alleinige Zustandigkeit
einer Profession fir einen Fall zu definieren, obwohl absehbar ist, dass beide
Hilfssysteme nachhaltig beschéftigt sein werden (Schmid, 2013; Lempp, 1991).
Die Abgrenzung der eigenen Zustdndigkeit manifestiert sich zwangslaufig bei
den Féllen, die beide Systeme besonders herausfordern und mit ihrer
Selbstunwirksamkeit und fachlichen Grenzen konfrontieren sowie gesell-
schaftlich mittel- und langfristig die hochsten Folgekosten verursachen (Habe-
thaetal., 2012).

Eine rechtliche Kooperationsebene zwischen Angeboten der Kinder- und
Jugendhilfe und dem medizinischen Bereich, insbesondere der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie in Deutschland, ergibt sich bereits
durch die Eingliederungshilfe fir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche,
wie diese in Form des § 35a SGB VIII im Kinder- und Jugendhilfegesetz geregelt
ist. Dort wird ausdricklich eine interdisziplindre Hilfeplanung zwischen den
Heilberufen, die eine seelische Behinderung diagnostizieren kénnen, und der

Modul 4, Lerneinheit 3: Kooperation als sicherer Ort 16

© KJPP Ulm, Universitatsklinikum Ulm 2016



Jugendbhilfe verlangt. Die Eingliederungshilfe fir andere Formen der Behinde-
rung, z.B. korperliche Behinderung oder Sprachbehinderungen, sind im
Bereich des SGB XII der Sozialhilfe geregelt. Obwohl aus Perspektive der Inte-
gration in die Gesellschaft schon zu Zeiten des Inkrafttretens des § 35a KIHG
im Jahr 1993 von vielen Seiten die sogenannte ,grof3e Losung", d.h. die
Zustandigkeit der Kinder- und Jugendhilfe fir alle Hilfebedarfe von Kinder und
Jugendlichen, unabhdngig vom Vorliegen einer Behinderung oder der Behin-
derungsform, diskutiert wurde, wurde dies unter anderem aus Angst vor einer
zu groféen Angebotsausweitung der Jugendhilfe nicht umgesetzt. Der
Gedanke wird nun aber aufgrund der Inklusionsdebatte erneut heftiger disku-
tiert.

Auszug § 35a SGB V-III:

(1) Kinder oder Jugendliche haben Anspruch auf Eingliederungshilfe,

wenn

1. ihre seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer
als sechs Monate von dem fir ihr Lebensalter typischen
Zustand abweicht, und

2. daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrach-
tigt ist oder eine solche Beeintrachtigung zu erwarten ist.

(1a) Hinsichtlich der Abweichung der seelischen Gesundheit nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 hat der Trager der 6ffentlichen Jugend-
hilfe die Stellungnahme

1. eines Arztes fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie,

2. einesKinder- und Jugendpsychotherapeuten oder

3. eines Arztes oder eines psychologischen Psychotherapeuten,
der Uber besondere Erfahrungen auf dem Gebiet seelischer
Storungen bei Kindern und Jugendlichen verfigt,
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einzuholen. Die Stellungnahme ist auf der Grundlage der Interna-
tionalen Klassifikation der Krankheiten in der vom Deutschen Insti-
tut fUr medizinische Dokumentation und Information herausgege-
benen deutschen Fassung zu erstellen. Dabei ist auch darzulegen,
ob die Abweichung Krankheitswert hat oder auf einer Krankheit
beruht. Die Hilfe soll nicht von der Person oder dem Dienst oder der
Einrichtung, der die Person angehort, die die Stellungnahme
abgibt, erbracht werden.

In der praktischen Umsetzung entwickelt sich diese Form der Kooperation fast
immer auf der Basis einer gutachterlichen Stellungnahme von Seiten der
kinder- und jugendpsychiatrischen/-psychotherapeutischen Abklarungsstelle,
wenn ein Kind dort bereits in Behandlung ist oder wenn ein spezieller Forder-
bedarf, z.B. von Seiten der Kinder- und Jugendhilfe gesehen wird. Das Beson-
dere am § 35a ist, dass die Jugendhilfe einen Teil der Finanzierung fir Einglie -
derungsmalRnahmen zur Verfigung stellt, welche sich aufgrund einer kinder-
und jugendpsychiatrischen Erkrankung und der unmittelbar daraus folgenden
Teilhabebeeintrachtigung ergeben. Folglich begrindet sich die Hilfe aus den
Bedarfen des Kindes und nicht aus den Erziehungsdefiziten des Herkunftssys-
tems. Der § 35a ist ein gutes Beispiel dafir, dass der Gesetzgeber realisiert hat,
dass die Seele der Kinder nicht in einen padagogischen und in einen psychia-
trischen Teil zu trennen ist, sondern dass speziell Kinder, die aufgrund von
psychiatrischen Erkrankungen in ihrer Teilhabe beeintrachtigt sind, Unterstit-
zung von beiden Seiten benotigen und somit auf eine gelingende Koopera-
tion der Helfersysteme angewiesen sind. Leider wird diese Form der gemein-
samen Kooperation noch viel zu selten genutzt. Gerade bei in ihrer Teilhabe
oft schwer benachteiligten und psychisch schwer belasteten Heimkindern und
Sonderschilern wird die Rechtsgrundlage oft gar nicht angegeben, was die
Gefahr birgt, dass der Paragraph ,ausgehohlt" wird, wenn er fast nur bei leich-
teren ambulanten Fallen eingesetzt wird (Schmid & Fegert, 2012). Allerdings
|duft die Betreuung dieser psychisch belasteten Kinder oder Jugendlichen oft
nacheinander ab, d.h. ein Kind oder Jugendlicher ist entweder erst in kinder-
und jugendpsychiatrischer Behandlung, im Laufe derer der padagogische
Betreuungsbedarf gesehen wird (z.B. weil das Kind in der Klinik nicht mehr
~tragbar" ist) oder umgekehrt (z.B. ein Kind lebt in einer Jugendhilfeeinrich-
tung und bringt die paddagogischen Betreuungspersonen an ihre Grenzen). An
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dieser Stelle wird oft nach einer psychotherapeutischen Behandlung oder
einer Aufnahme in eine kinder- und jugendpsychiatrische Klinik dieser ,Pro-
blemkinder oder Systemsprenger" gesucht. Leider bringt diese psychothera-
peutische Behandlung in den meisten Fallen weder die von padagogischer
Seite erhoffte Entlastung und hohere Selbstwirksamkeit des padagogischen
Teams noch eine ausreichend starke Verhaltensanderung beim Kind, sodass
die Eskalationsspirale nicht selten in einem Einrichtungswechsel des Kindes
muindet, wie von Martin Kihn (2009) treffend als ,,Reaktionskette in der Eska-
lation der Hilfen" beschrieben wurde (vgl. Abbildung 3: Eskalation der Hilfen).

Reaktionskette in der
~Eskalation der frGhen
Hilfen®

Uberlastung/-forderung mit
Kind XY in der Gruppe

A 4

Diskussionsergebnis: ,Kind XY
braucht Therapie!"

A 4

Keine wesentliche
Veranderung der Situation mit
Kind XY

A 4

Diskussionsergebnis: , Kind XY
ist nicht langer in der Gruppe
tragbar!"

Wechsel der Einrichtung
bzw. der MalRnahme

Abbildung 3: Reaktionskette in der , Eskalation der Hilfen" (Martin Kihn, 2009)

Ein weiterer Grund fir diese haufig nicht gelingenden Kooperationsabladufe
liegt an der relativ hochschwelligen ,,Komm-Struktur®, die in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie/-psychotherapie weitgehend Ublich ist. Aufgrund der in
weiten Teilen Deutschlands vorliegenden niedrigen Versorgungsdichte kon-
zentriert sich die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung auf die verhalt-
nismaf3ig wenigen Kliniken und Praxen (meist eher im stadtischen Raum), was
fur viele Jugendhilfeinstitutionen lange Anfahrtswege und Abwesenheit der
Fachkrafte von der Wohngruppe bedeutet. Dies ist bei der dinnen Personal -
dichte oft kaum zu leisten, allerdings benétigt eine effiziente Kinder- und
Jugendlichentherapie sehr regelmaRige Kontakte zu den Bezugspersonen. Die
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Komm-Struktur bedeutet auch, dass die Einrichtungen oft mit recht langen
Wartezeiten konfrontiert sind. Dies verscharft die Problematik insofern, dass
Falle erst vorgestellt werden, wenn schon heftige Probleme auftreten und
erste Ausstofdungstendenzen bestehen.

Ressourcen fir die kontinuierliche Begleitung eines Jugendlichen in seine
ambulante kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung sind in den Hilfepla-
nen oft nicht vorgesehen. Auch fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psycho-
therapie gibt es vielfaltige organisatorische Hindernisse, und es ist finanziell
nicht unbedingt lukrativ, sich um Félle mit einem weitverzweigten Helfernetz
zu kimmern. Beispielsweise darf ein Facharzt mit einer sozialpsychiatrischen
Praxis seine Praxis fiUr externe Gesprache offiziell gar nicht verlassen, wenn
seine nicht approbierten Angestellten dort mit Patienten arbeiten.

Uberdauernde Kooperationsstrukturen schaffen

Die Zusammenarbeit zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie sollte institu-
tionell und nicht auf Basis des Einzelfalles geregelt sein, da nur so tragfahige
Strukturen aufgebaut und eine personelle Kontinuitat in der Zusammenarbeit
erreicht werden konnen. Zentrales Element ist die Erarbeitung gemeinsamer
Falldefinitionen (s.u.) zwischen psychiatrischen/psychotherapeutischen
Angeboten und dem sozialpddagogischen Team. Strukturell missen die Mitar-
beitenden im padagogischen Bereich fir psychische Belastungen sensibilisiert
werden und die Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie muss ihre
Angebotsstruktur deutlich nach den Bedirfnissen der Jugendhilfeeinrichtung,
den dort betreuten Kindern und deren Krankheitsbildern und dem daraus
resultierenden padagogischen und kinder- und jugendpsychiatrischen Bedarf
ausrichten. Um die psychiatrischen/psychotherapeutischen Interventionen
und die padagogischen Interventionen eng aufeinander abstimmen zu kon-
nen, sollten gemeinsame Ziele fir die optimale Entwicklung des einzelnen
Kindes oder Jugendlichen vereinbart werden. Zentrale Leitfragen fir den Pro-
zess der gemeinsamen Zieldefinition sind:

a) Was ist der ,gute Grund" fur das Problemverhalten eines Kindes/Jugendli-
chen?

b) Welche Bedurfnisse stehen hinter dem Problemverhalten?

c) Wasist das Zielverhalten des Kindes oder des /der Jugendlichen?
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d) Was musste das Kind oder die/der Jugendliche lernen, um das Zielverhalten
erreichen zu kénnen?

e) Wie konnen Padagogik und Psychotherapie diesen Lernprozess unterstit-

zen?

Beispielhaft wurde eine solche Kooperation bei der Vereinbarung von gemein-
samen Zielen und deren Uberprifung mittels standardisierter Testverfahren
und Zielerreichungsinstrument beschrieben (Jenkel et al., 2012; Schmid et al.,
2012).

Ausdifferenzierte Formen der Kooperation

Es hat sich fir kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken sehr bewdhrt, Struk-
turen zu schaffen, die es ermdglichen, dass die Kinder- und Jugendpsychiate -
rinnen und -psychiater/Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen und
-psychotherapeuten aufsuchend arbeiten und in die Einrichtungen gehen, da
es dadurch mdglich ist, das ganze padagogische Team und gegebenenfalls
auch die Leitungskrafte in den diagnostischen Prozess und die Behandlung
einzubeziehen. Fir die Einrichtung sind aufsuchende Sprechstunden durch
den Wegfall von Fahrt- und Wartezeit wesentlich 6konomischer. Durch
Sprechstunden vor Ort kann eher eine personelle Kontinuitat auf beiden Sei-
ten sichergestellt werden, wahrend es im Gegensatz dazu bei Komm-Struktu-
ren fast unvermeidbar ist, dass die Kinder und Jugendlichen von wechselnden
Bezugspersonen begleitet werden. Eine Behandlung kann dann nicht die
notige Intensitat entfalten, und wichtige Informationen zwischen den Institu-
tionen konnen nicht Gbergeben werden. Durch aufsuchende Sprechstunden in
den Einrichtungen werden viel mehr belastete Kinder erreicht (Besier et al.,
2009),und der Informationsfluss zwischen Einrichtungen und padagogischen
Teams wird erleichtert.

Die héhere personliche Kontinuitat und realistischere Einschatzung der
Interventionsmaoglichkeiten in beiden Professionen ist vermutlich einer
der wesentlichen Wirkfaktoren der engeren strukturierten Zusammen-
arbeit zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Sozialpadagogik.
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Durch milieuorientierte Sprechstunden wird die Stigmatisierung unter den
Jugendlichen abgebaut, und Jugendliche kdnnen leichter fir eine Abklarung
und/oder Behandlung motiviert werden. Auch die Verweigerung einer/eines
Jugendlichen verliert an Dramatik, wenn die Liaisonpsychiaterin/der Liaison-
psychiater einfach ndchste Woche wieder an die Zimmertir klopfen kann.

Primar sollte die kinder- und jugendpsychiatrische Liaison auf eine kontinuier-
liche und regelmaRige Unterstitzung des Teams fokussieren. Es sollte fir
maoglichst viele psychisch belastete Kinder und Jugendliche eine gute, an den
padagogischen Bedarfen orientierte kinder- und jugendpsychiatrische Diagno-
stik und eine mdglichst intensive Teamberatung angeboten werden. Dieser
frihzeitige diagnostische Eindruck eines Kindes bzw. Jugendlichen kann sehr
helfen, ein passgenaues Krisenmanagement zwischen der Einrichtung und
der Kinder- und Jugendpsychiatrie zu implementieren. Gegebenenfalls kann
zusatzlich zu dieser Abklarung eine Unterstitzung bei der Hilfeplanung mit
den zuweisenden Behorden aus kinder- und jugendpsychiatrischer/-psycho-
therapeutischer Perspektive heraus angeboten werden. Erst an zweiter Stelle
kommen psychotherapeutische Gruppeninterventionen und psychothera-
peutische Begleitungen. Erst wenn die Jugendlichen ein Mindestmaf3 an Ver-
trauen in zwischenmenschliche Beziehungen (zu Sozialpadagoginnen/Sozial-
padagogen und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten) aufgebaut
haben, sind sie in der Regel in der Lage, einen psychotherapeutischen Auftrag
zu formulieren, und winschen sich den emotionalen Austausch durch eine
Psychotherapie. Dies bedeutet nicht, dass die Jugendlichen bis dahin keine
kinder- und jugendpsychiatrische Begleitung erhalten, diese hat aber eine
andere Intensitat und Zielsetzung. Oft ist es ein wichtiges Therapieziel, den
Jugendlichen einen Zugang zu ihren Problemen und Lésungsmaoglichkeiten zu
ermdoglichen, und sie dazu zu bringen, sich einige Zeit bewusst mit ihrem Erle-
ben, ihren Gefihlen und ihrem Verhaltensrepertoire auseinander zu setzen,
sowie die Zeit, in der das geschieht, nach und nach weiter auszudehnen. Wenn
man zu schnell auf eine ,echte" Psychotherapie pocht, steigt oft nur der
Widerstand, und die Jugendlichen gehen aus dem Kontakt. Wenn man aber
haufig Kontakte anbietet und diese immer dann vertieft, wenn die Jugendli-
chen bereit dazu sind, bauen sie ein immer tieferes Vertrauen auf. Oft halten
die Jugendlichen diese Fokussierung auf sich selbst, ihre Emotionen und ihre
biographischen Belastungen zu Beginn eines Heimaufenthaltes nur wenige
Minuten aus, was sich dann mit zunehmender Stabilisierung auf regelmal3ige
begleitende Sitzungen mit einer Psychotherapeutin/einem Psychotherapeu-
ten steigern ldsst. Andere Jugendliche haben bereits Therapieerfahrung,
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mochten auf diese nicht verzichten und kénnen direkt auf einer psychothera-
peutischen Ebene einsteigen, wenn die Ressourcen dies zulassen. Leider wer-
den die Bedeutung und Wirkung einer guten Diagnostik, kontinuierlichen
Teamberatung und Begleitung sowie die Voraussetzungen, die eine erfolgrei-
che Psychotherapie bei diesen komplexen Fallen bendtigt, haufig unter-
schatzt. Viele Heimjugendliche missen zuerst im padagogischen Bereich
alternative, positive Beziehungserfahrungen sammeln, bevor sie sich auf eine
psychotherapeutische Beziehung und einen emotional bezogenen Dialog mit
Erwachsenen ,einlassen" kénnen.

Dies bedeutet, dass die Behandlung erst moglichst niederschwellig
beginnen und viele Kinder und Jugendliche erreichen sollte. Bei steigen-
den Kooperationsmdoglichkeiten der Klientin bzw. des Klienten und vor-
handenen zeitlichen Ressourcen, die von Seiten der Kinder- und Jugend-
psychiatrie/-psychotherapie und Heim gemeinsam fir die Behandlung
dieses Falles aufgewendet werden kdnnen, kann die Behandlung inten-
siver und verbindlicher werden (Schmid, 2012, vgl. Abb. 5).

Es ist in Anbetracht der breiten Unterversorgung leider auch eine Realitat,
dass in der Regel nicht fir alle Patientinnen und Patienten gleich viel Ressour-
cen aufgewendet werden kénnen, und Ressourcen sinnvoll so eingeteilt wer-
den mussen, dass primar der grundlegende Versorgungsauftrag erfullt wird.
In der Regel ergibt es auch Sinn, die teamorientierte Beratung von den Einzel -
psychotherapien zu trennen oder sich dieses Rollenkonfliktes sehr bewusst zu
sein, sonst besteht die Gefahr, sich selbst in GegenUbertragungsbeziehungen

zu verstricken.
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Abbildung 4: Intensivierung der Kooperation in Abhdngigkeit von Indikation, vorhandenen
Ressourcen und Kooperationsmdglichkeiten (vgl. Schmid, 2012)

Auf der letzten und intensivsten Stufe der Zusammenarbeit steht schlie3lich
eine Traumatherapie. Diese ist bei einem Teil der Kinder, die unter eindeuti-
gen Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstorung oder einer kom-
plexen Traumafolgestérung leiden, indiziert. Leider erhalten viel zu wenige
Kinder und Jugendliche eine evidenzbasierte Traumatherapie. Deshalb ist es
ein wichtiges Anliegen, die Zusammenarbeit zwischen Jugendamtern, Jugend-
hilfetragern und Pflegefamilien zu verbessern, um Uber ein gutes Fallmanage-
ment maglichst viele Betroffene evidenzbasierten Behandlungen zuzufihren,
wie dies beispielsweise in dem Pilotprojekt CAN-Manage geschieht (Schéfer et
al, 2015). Am einfachsten und direktesten kann dies Gber eine oben beschrie-
bene strukturierte Kooperation mit kinder- und jugendpsychiatrischem Liai-
sondienst und einem Ambulatorium sowie einem Netzwerk an Traumathera-
peutinnen und -therapeuten erfolgen, oder die Jugendhilfeeinrichtungen und
Pflegekinderorganisationen vernetzen sich selbst mit niedergelassenen Trau-
matherapeutinnen und -therapeuten.
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Exkurs: Indikation und Ablauf einer
Traumatherapie

Die meisten Kinder und Jugendlichen leiden eher unter einer komplexen Trau-
mafolgestorung und nicht unter einer klassischen Posttraumatischen Belas-
tungsstorung, da sie Uber viele Jahre hinweg wiederholt traumatischen Erfah-
rungen ausgesetzt waren. Deshalb sind sowohl beim padagogischen als auch
beim traumatherapeutischen Zugang einige Spezifika in der Beziehungsge-
staltung und im Umgang mit den eingeschrankten Fahigkeiten der Selbstregu-
lation zu beachten, welche im folgenden Abschnitt ndher beschrieben werden.

Im Rahmen der Psychotherapie von komplexen Traumafolgestérungen kann
man zwischen der Behandlung von Traumafolgestorungen anhand von aktua-
lisierten Alltagssymptomen und der Behandlung von Traumafolgestorungen
unter Einbeziehung traumatischer Erinnerung unterscheiden (vgl. Sack,
2010; Schmid 2012; Boos, 2005). Diese Art der Darstellung hat zwei Vorteile:

1. Die stabilisierende Arbeit anhand von Alltagsproblemen bekommt einen
klaren Bezug zu den Traumafolgestorungen. Sie wird dadurch aufgewertet
und nicht als reine Vorbereitung auf eine richtige Intervention - die Exposi-
tionsbehandlung - abqualifiziert.

2. Die therapeutische Arbeit mit der traumatisierten Erinnerung wird nicht
zwangslaufig als destabilisierend oder zwingend auf eine Stabilisierungs-
phase folgend dargestellt.

Die klassische Darstellung schirt oft irrationale Angste vor Expositionsbe-
handlung, obwohl eine erfolgreiche, fachmannische Traumaexposition mit
einer selbstwertférdernden, kognitiv-emotionalen Neubewertung der trauma-
tischen Situation in der Regel eher entlastend und stabilisierend wirkt. Viele
Kinder und Jugendliche profitieren sehr von einer Kombinationsbehandlung
aus einem Fertigkeitentraining und einem Zusammenfiigen vieler fragmen-
tierter Erinnerungen an besonders belastende Situationen in Form eines Trau-
manarrativs und einer Neubewertung dieses Erlebnisses im Rahmen einer
Expositionsbehandlung (Steil et al., 2010; Cloitre et al. 2010; Schmid & Gold-
beck, 2010). Ein solches Vorgehen erwies sich auch in aktuellen Untersuchun-
gen als besonders wirksam (Cloitre et al., 2010). Interessant an dieser Untersu-
chung ist vor allem, dass sich eine Traumaexposition nicht nur positiv auf die
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PTBS-Symptomatik auswirkte, sondern auch erhebliche Effekte auf die Emoti-
onsregulation und sozialen Schwierigkeiten hatte. Auch bei delinquenten
Jugendlichen mit der Diagnose einer Stérung des Sozialverhaltens und Trau-
masymptomen in Folge von kérperlichen Misshandlungen sind traumathera-
peutische Interventionen sehr wirkungsvoll (Leenarts et al., 2013). Zudem wur-
den aus der Gruppe, bei der Fertigkeitentrainings und Expositionsbehandlun-
gen kombiniert wurden, die wenigsten Therapieabbriche berichtet.

Ein gezieltes Fertigkeitentraining hat somit die Funktion, die Emotions-
regulation und soziale Kompetenz zu verbessern. Gerade fur sehr belas-
tete, komplex traumatisierte Patientinnen und Patienten kommt dem
Fertigkeitentraining noch eine weitere grof3e Bedeutung zu - ndmlich
sie fUr eine Expositionsbehandlung vorzubereiten.

Ein Fertigkeitentraining ermdglicht es ihnen, im Rahmen einer Expositionsbe-
handlung ihre Gefiihle benennen und ihre Dissoziationsneigung ausreichend
beherrschen zu kdnnen (Priebe et al., 2012). Das Ausmalf’ des dissoziativen
Erlebens wahrend der Therapie geht mit einer geringeren Wirksamkeit der
Therapie und hoheren Abbruchraten einher (Kleindienst et al., 2011; Lynch et
al., 2008). Alle evidenzbasierten Therapieverfahren (Kognitive Verhaltensthe-
rapie, NET/Narrative Exposure Therapy und EMDR) haben prinzipiell ein recht
dhnliches Vorgehen, sodass fur die Exposition das Verfahren gewahlt werden
sollte, in dem sich die Therapeutin bzw. der Therapeut am sichersten fuhlt.
Falls siefer mehrere Verfahren sehr sicher beherrscht, kann auch die Patientin/
der Patient bei Entscheidungen Uber das Vorgehen miteinbezogen werden.

Unterschiede zur klassischen PTBS-Therapie

Bei Menschen, die sequentiell und wiederholt Misshandlung und Vernachlassi-
gung in ihrer Kindheit erlebt haben, unterscheidet sich die Symptomatik oft
deutlich von Menschen, die nach einem einmaligen Trauma eine PTBS entwi-
ckeln, weshalb bei der Anwendung von traumatherapeutischen Techniken
einige Aspekte beachtet werden sollten.

a) Die interpersonelle Lerngeschichte der Patientin/des Patienten muss bei

der therapeutischen Beziehungsgestaltung beachtet werden.

Modul 4, Lerneinheit 3: Kooperation als sicherer Ort 26

© KJPP Ulm, Universitatsklinikum Ulm 2016



b) Die Beziehungsbedirfnisse der Patientin/des Patienten nach Sicherheit
und Kontrolle missen besonders gewahrt werden.

c) Alle unangenehmen Emotionen (Schuld, Scham, Ekel, Wut, Rache etc.)
konnen bei einer Traumatisierung beteiligt sein und muissen in der Therapie
aufgegriffen werden.

d) Das negative Selbstbild der Patientin/des Patienten muss Bestandteil der
Psychotherapie sein.

e) Die chronische Dissoziationsneigung muss im Rahmen der Therapie beach-
tet werden.

f) Es stellt sich oft die Frage, mit welchem der traumatischen Ereignisse man
eine Expositionsbehandlung beginnen soll.

g) Erganzend wird ein Fertigkeitentraining durchgefihrt, da viele Betroffene
gravierende Mangel in der Selbst- und Emotionsregulation aufweisen und
das Training bendtigen, um ausreichend stabil zu sein, ihren Alltag und die
Exposition bewaltigen zu kdnnen.

h) Haufig muss die gesamte Biographie erst rekonstruiert werden, um trau-
matische Erfahrungen bearbeiten und biographisch einordnen zu kénnen.
Biographiearbeit ist daher von grof3er Bedeutung, auch um bei vorsprachli-
cher Traumatisierung und Vernachldssigung ein Lebensnarrativ entwickeln

zu kénnen.

Die bedeutsamsten Unterschiede zur klassischen Therapie der posttraumati-
schen Belastungsstorung ergeben sich daraus, dass bei der komplexen post-
traumatischen Belastungsstorung neben der Angst noch wesentlich mehr
andere unangenehme Emotionen (Schuld, Scham, Ekel, Rachegefihle, Wut)
beim Erleben der Traumatisierung aktiviert waren und diese im Rahmen der
Therapie deshalb adaquat behandelt werden. Da oft andere Emotionen die
schlimmsten Aspekte der Traumatisierung ausmachen, erzielt eine reine Expo-
sition der Angst nicht die gewinschten Erfolge. Im Rahmen der Erarbeitung
des Traumanarrativs muss daher bei einer komplexen Traumatisierung darauf
geachtet werden, alle belastenden Gefihle mit den dazugehorigen Gedanken
und Sinnesempfindungen zu bearbeiten und aufzuschreiben oder auf Tontra-
gern festzuhalten. In der Regel sind viele unangenehme Gefihle beteiligt, und
die "Hotspots" mit belastenden Gefiihlen gehen ineinander Uber. Hier gilt es,
den dominanten Gefihlen nachzugehen. Lohnenswert ist es dabei, moglichst
nah beim Erleben der Patientin oder des Patienten zu bleiben, dessen Wort-
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wahl aufzugreifen und maoglichst umfassend alle Aspekte der unterschiedli-
chen negativen Emotionen zu betrachten, und zu reflektieren, wie der
Umgang mit diesen Gefihlen im Alltag ist, und wie sich dieser gegebenenfalls
durch die Traumatisierung verandert haben konnte. Die Techniken und Metho-
den der Traumatherapie im Rahmen der Expositionsbehandlung unterschei-
den sich kaum. Die Unterschiede zeigen sich in der Stabilisierungsphase und
im Bereich der Vor- und Nachbereitung dieser Expositionsbehandlungen, um
dieses sehr wirkungsvolle therapeutische Mittel optimal zu nutzen. Sicher
bendtigt nicht jede/jeder traumatisierte Heranwachsende in der stationaren
Jugendbhilfe eine Traumatherapie. Es ist aber leider auch eine Tatsache, dass
sich sehr viele Kinder und Jugendliche in der Heimerziehung befinden, die sehr
von evidenzbasierten Traumatherapien profitieren konnten, aber bei denen
die Indikation dafir nie gestellt wird. Deshalb stellt sich die zentrale Frage
danach, wann eine solche evidenzbasierte Expositionsbehandlung sinnvoll ist.

Wann ist eine Expositionsbehandlung indiziert?

Ein Problem der Expositionsbehandlung bei komplex traumatisierten Men-
schen liegt darin, die Patientinnen und Patienten ambulant soweit zu stabili-
sieren, dass eine Expositionsbehandlung durchgefihrt werden kann, insbe-
sondere wenn diese in prekdren Lebensverhdltnissen leben. Dies fuhrt oft
dazu, dass die Patientinnen und Patienten weder ambulant noch stationar
behandelt werden (Rosner et al., 2010).

Wenn nun aber Jugendliche in einer traumapadagogischen Institution mit
engen Kooperationen zu Traumapsychotherapeutinnen/-therapeuten und Kli-
niken untergebracht sind, besteht ein wesentlicher Vorteil darin, dass sich eine
Expositionstherapie gegebenenfalls eher durchfihren Idsst. Denn hier konnen
die Klientinnen und Klienten von entsprechend ausgebildeten Fachkraften
und den dort vorherrschenden sicheren Strukturen im Alltag besser stabilisiert
und unterstUtzt werden. Traumapadagogische Einrichtungen koénnen in der
Kooperation mit therapeutischen Stellen einen ,sicheren Ort" fir eine Trauma-
behandlung darstellen, wenn diese indiziert ist und die Rahmenbedingungen
stimmen.
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Folgende Rahmenbedingungen und Indikationskriterien sollten gegeben
sein.

» Es liegt eine Uberdauernde, beeintrachtigende PTBS-Symptomatik (Flash-

backs, Intrusionen) vor.

» Die oder der Heranwachsende wird im Alltag permanent “angetriggert”,

d.h. Alltagsreize |6sen haufig traumatische Erinnerungen aus (insbeson-

dere wenn implizite Probleme bei der Emotionsregulation bestehen und

die Klientinnen bzw. Klienten bereits durch minimale Aspekte in zwischen-

menschlichen Interaktionen ,angetriggert" werden).

» Diese traumatischen Erinnerungen fihren regelmaf3ig zu Anspannung und
Problemverhalten.

» Die Platzierung ist wirklich nachhaltig “gesichert”.

» Die Platzierung ist von der/dem Heranwachsenden und ihren/seinen
Bezugspersonen nach einer ausfihrlichen, transparenten Erklarung
gewollt.

» Eine Therapeutin oder ein Therapeut, die/der verlasslich, vertraut und ver-

fugbar ist, hat die notwendigen zeitlichen, personlichen und fachlichen
Ressourcen.

» Die Patientin/der Patient kennt die mit dem Trauma assoziierten Emotio-

nen und kann sie benennen.

» Es konnten Moglichkeiten erlernt werden, mit Dissoziation umzugehen.

» Die dulRere Sicherheit ist hergestellt (kein Taterkontakt, sichere Lebenssi-

tuation).
» Esliegt keine Suizidalitat vor.

» Psychotische Erkrankungen kdnnen ausgeschlossen werden.

Nutzen der Expositionsbehandlung

Der Nutzen einer Expositionsbehandlung ist vielschichtig. Die Habituation
spielt gerade bei komplexer Traumatisierung und den vielen mit dem Trauma

assoziierten Gefuhlen eine geringere Rolle. Entscheidend ist wohl eher die

Problemaktualisierung und Unterstitzung bei der Problembewaltigung.

D.h. durch eine Expositionsbehandlung wird sehr deutlich, was heute und was
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friher in der traumatischen Situation war, und es kann die Diskrimination von

beidem im Alltag unterstitzt werden.

Folgende Aspekte lassen sich als Wirkfaktoren einer Exposition identifizieren:

a)

»Habituation" an die Angst,

eindeutig erlebbare Unterscheidung zwischen der traumatisierenden Situa-
tion friher und der sicheren Situation heute im Hier und Jetzt,

Bewaltigungserfahrung,

Uberwindung des Vermeidungsverhaltens und der damit einhergehenden
katastrophierenden Gedanken,

Aufwertung von funktionaleren, bewaltigungsférdernden Kognitionen,
Erhohung der Selbstwirksamkeit,

Forderung der Diskrimination von posttraumatischem Erleben und ande-
ren belastenden Ereignissen und Triggern, die durch konkretes verhaltens-
therapeutisches Diskriminationslernen noch weiter unterstUtzt werden
kann (Dyer et al., 2009; Steil et al., 2010).

Wie kann eine Expositionsbehandlung umgesetzt werden?

Bei der Erarbeitung des Narrativs ist es zentral, den Aspekt des Uberlebens

und der Leistung, mit diesem traumatischen Erlebnis umzugehen, zu wirdi-

gen. Ein geeignetes Traumanarrativ enthalt folgende Kapitel:

Beschreibung des Lebens inklusive mdoglichst vieler Ressourcen des
Kindes/Jugendlichen und der Lebenssituation vor dem traumatischen
Ereignis,

. Chronologische Beschreibung des traumatischen Erlebnisses von Beginn

bis zum Wiedererlangen von Sicherheit (Wahrnehmung, Kognition, Emo-
tion),

Beschreibung der aktuellen Lebenssituation nach dem Trauma,

. Beschreibung der Erfahrungen und der Entlastung durch die Bearbeitung

der traumatischen Erfahrung mit dem Therapeuten.
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Die Erarbeitung, das Aufschreiben und das mehrmalige laute Vorlesen eines
Traumanarrativs stellen bereits eine Exposition dar, die in der Regel schon aus-
reicht, um die posttraumatische Symptomatik und das Vermeidungsverhalten
vollig abzubauen. Man kann die Exposition aber noch wesentlich starker beto-
nen, z.B. durch das Aufnehmen des Traumanarrativs auf einen Tontrager und
mehrmals tagliches Anhoren der Aufnahmen zwischen den Sitzungen, was
den Habituationseffekt des Traumanarrativs noch wesentlich verstarkt (Boos,
2005). Ein wichtiger Aspekt im Rahmen der Expositionsbehandlung von Kin-
dern und Jugendlichen ist das Vorlesen und die damit verbundene Er&ffnung
des Narrativs an die nicht traumatisierenden Bezugspersonen. Gerade fir
(Pflege-)Eltern, aber auch fir Teams in der Heimerziehung kann die Auflésung
der unspezifischen Vermutungen iUber das traumatische Geschehen durch die
Erarbeitung eines Traumanarrativs sehr helfen, die Unsicherheit Gber das Erle-
ben des Kindes und die einhergehenden Phantasien oder gar eigene belas-
tende Bilder, die im Rahmen einer sekundaren Traumatisierung auftreten kon-
nen, zu reduzieren. Eine erfolgreiche Traumaexposition kann somit wesentlich
zur Beruhigung der Gesamtsituation beitragen. Die padagogischen Teams
sollten wie die Eltern in die Therapie einbezogenen werden, und gerade nach
Expositionsbehandlungen sollte sichergestellt werden, dass ausreichend Res-
sourcen auf der Wohngruppe vorhanden sind, um in einem engen Kontakt mit
der Klientin/dem Klienten bleiben und (je nachdem, was die Klientin oder der
Klient winscht) gegebenenfalls zeitnah auf Anspannungszustande etc. reagie-
ren zu kénnen. Es ist moglich, dass Traumatherapiesitzungen die Kinder ein-
mal destabilisieren. Es ware aber ein Kunstfehler, wenn ein Kind jedes Mal
nach der Traumatherapie sehr aufgewUhlt auf die Wohngruppe kommt (vgl.
Schmid & Goldbeck, 2010; Schmid 2013; Rosner & Steil 2008; Cloitre et al.,
2014)
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Verhaltnis von Traumapadagogik und
Traumatherapie

Immer wieder wird gegen die psychotraumatologische Ausbildung von pad-
agogischen Fachkraften ins Feld gefihrt, dass die Gefahr bestinde, dass diese
die Grenze zu therapeutischen Interventionen Uberschreiten konnten, weshalb
hier noch einmal eine Abgrenzung vorgenommen werden soll.

Naturlich gibt es grof3e und gewiinschte Gemeinsamkeiten zwischen Trau-
matherapie und Traumapddagogik. Beide Professionen beschaftigen sich mit
Psychotraumatologie und wenden diese bei identischer Klientel, oft Men-
schen mit einer langen Leidensgeschichte aus Misshandlung und Vernachlassi-
gungen, an. Die Gemeinsamkeiten bestehen nicht nur darin, dass sich beide
Professionen auf die empirischen Erkenntnisse der Psychotraumatologie
beziehen und daraus ihre Interventionen ableiten, seien dies psychotherapeu-
tische oder lebensweltorientierte padagogische Interventionen. Es zeigen sich
auch immense Ahnlichkeiten in der Haltung, mit denen man traumatisierten
Menschen gegenibertritt, weil sich beide Professionen an den Beziehungsbe-
diurfnissen von traumatisierten Menschen orientieren und ihr Handeln und ihre
Beziehungsgestaltung entsprechend ausrichten.

Die Traumapadagogik entwickelte sich aus der Erkenntnis heraus, dass es
nicht ausreicht, die Kinder eine Stunde in der Woche zur Therapie zu schicken,
sondern dass die Selbstwirksamkeit der Fachkrafte im taglichen Umgang mit
den Kindern und Jugendlichen verbessert werden muss. Zudem erkannte sie,
dass die Kinder und Jugendlichen eigentlich rund um die Uhr in ihrer Lebens-
welt unterstitzt werden missen, und dass das Potential der Milieutherapie
mit der Chance, den Alltag fir foérdernde Interventionen zu nutzen, starker
ergriffen werden muss. Gerade Aspekte der Férderung und Stabilisierung sind
bei komplex traumatisierten Kindern von besonders grofier Bedeutung.
Genau fir diesen Transfer von psychotherapeutischen Interventionen in die
Lebenswelt der Klientinnen und Klienten und von der Lebenswelt in den the-
rapeutischen Raum bendtigen Traumapadagogik und Traumatherapie einan-
der (vgl. Abbildung 5: Ansatzpunkte der Therapie der Traumafolgestérungen).
Insbesondere fur die Bewdltigung von Schwierigkeiten, die aus typischen Trau-
mafolgestérungen im Alltag herrGhren und die Basis fir eine Stabilisierung
sind, bendtigen wir lebensweltorientierte Interventionen fir den Transfer in
den Alltag der Institutionen aber auch in andere Lebensbereiche (Schule, Aus-
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bildung, Gleichaltrigengruppe). Es geht einerseits darum, gelernte Fertigkei-
ten aus der Therapie im Alltag unterzubringen, insbesondere um Fertigkeiten
der Selbst- und Fremdwahrnehmung, der Emotionswahrnehmung, Stabilisie-
rung und Kontrolle von selbst- und fremddestruktiven Impulsen zu erlernen
und im Alltag zu vertiefen. Andererseits ist es zur Stabilisierung der Kinder und
Jugendlichen in der Heimerziehung auch wichtig, dass ihre Alltagsprobleme in
der Therapie bearbeitet werden und die Therapeutinnen und Therapeuten
Uber diese ausreichend und regelmaf3ig informiert sind.

Hierfir muss eine gemeinsame Sprache zwischen Psychotherapie und Pad-
agogik entwickelt werden, und es ist sehr sinnvoll, dass in der Therapie und
Padagogik die gleichen Begriffe aus der Psychoedukation verwendet werden.
Es ergibt gerade fir komplex traumatisierte Kinder viel Sinn, Aspekte der Psy-
choedukation in ihren Alltag zu integrieren und Aspekte davon zu malen, zu
basteln und zu modellieren oder einfach zu jeder Tages- und Nachtzeit im All-
tag wieder aufzunehmen.

Traumapadagogik bedeutet keinesfalls, dass padagogische Fachkrafte
psychische Erkrankungen diagnostizieren oder psychotherapeutisch
behandeln sollen. Traumapadagogische Interventionen sollen eine Sta-
bilisierung und Férderung im Alltag unterstitzen und eine hohe Trauma-
sensibilitat in der alltaglichen Beziehungsgestaltung garantieren.

Es kann eine gewisse Uberschneidung bei der Anwendung von stabilisieren-
den Interventionen, der Psychoedukation und dem Einsatz von Verfahren der
Biographiearbeit geben. Verfahren der Exposition mit traumatischen Erinne-
rungen werden in der Traumapdadagogik dagegen niemals zur Anwendung
kommen. Eine fundierte traumapddagogische Ausbildung sollte es aber
ermoglichen, dass der Behandlungsbedarf eines Kindes friher erkannt wird,
effektive Kooperationen zum therapeutischen Bereich aufgebaut werden, und
dass besser verstanden wird, wie in gelingender Zusammenarbeit das Kind in
der Jugendhilfe stabilisiert werden kann und fir psychotherapeutische
Behandlungen motiviert und dafir vorbereitet werden kann. Das Eingehen
einer therapeutischen Beziehung bendétigt oft ein derart hohes zwischen-
menschliches Vertrauen, dass es fir komplex traumatisierte Klientinnen und
Klienten oft schwer ist, sich gleich auf eine solche emotionalisierte Beziehung
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einzulassen, ohne zuvor jemals andere positive Beziehungserfahrungen
gemacht zu haben. Traumapadagogische Beziehungen in der Wohngruppe
erlauben es, erste positive Beziehungserfahrungen zu sammeln, welche es oft
erst in einem zweiten Schritt ermdglichen, sich auf eine langere Psychothera-
pie einzulassen (Schmid; 2012, 2013).

Traumapadagogik Traumatherapie

p '4 p

Therapie der Therapie mit Einbezug der

traumatischen Erinnerung

Traumafolgestérungen im
Alltag

Abbildung 5: Ansatzpunkte der Therapie der Traumafolgestérungen

Das Liaisonkonzept

Die Basis eines Liaisonkonzeptes ist folgende: Eine aufsuchende, standig ver-
fugbare Kooperationsstruktur zwischen padagogischen Institutionen und
Kinder- und Jugendpsychiatrie, welche auf gegenseitiger Wertschatzung und
auf gleicher Augenhohe gelebt wird. Die Finanzierung erfolgt in Form einer
Mischfinanzierung durch Krankenversicherungsleistungen und durch die
Jugendhilfe —was im jeweiligen Tagessatz miteinberechnet ist.

Dieses Kooperationsmodell sieht folgende Bausteine vor:

a) Regelmafige Sprechstunden in den pddagogischen Institutionen durch
psychologische oder psychiatrische Fachpersonen primar mit dem Ziel, die
padagogischen Teams zu starken, sowie zur Erarbeitung gemeinsamer Fall-
definitionen;
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b)

d)

f)

9)

Einzeltermine mit den platzierten Kindern oder Jugendlichen zur Durchfih-
rung von kinder- und jugendpsychiatrisch/-psychotherapeutischen
Bedarfsabklarungen;

Triage bzw. Vermittlung von ausfihrlichen psychiatrischen Abklarungen
oder psychotherapeutischer Behandlung;

Je nach Institution erfolgen die therapeutischen Behandlungen/Abklarun-
gen in der Institution oder in der Klinik. In Institutionen mit einem milieu-
therapeutischen Auftrag sind die psychologischen und/oder psychiatri-
schen Fachpersonen praktisch Teil des Gesamtteams und besitzen ein eige -
nes Biro in der Institution. In diesem Fall nehmen die Fachpersonen der
kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik auch an Helferrunden mit den
zuweisenden Behorden und ggf. weiteren Helfersystemen teil;

24-h-Notfalldienst durch die Dienstarzte der kinder- und jugendpsychiatri-
schen Klinik;

Durchfihrung von regelmafRigen Weiterbildungen/Supervisionen der pad-
agogischen Teams;

gruppentherapeutische Angebote.

Anforderungen an gelingende kooperative

Versorgung

Struktur und Ressourcen unabhdngig von Fallen

In Anbetracht dessen, dass in der Praxis sowohl in Jugendhilfeeinrichtungen

als auch in kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken eine gewisse Personal-

fluktuation eher die Regel als die Ausnahme ist, lohnt es sich, klare Kooperati-

onsstrukturen, die in die jeweiligen Organigramme eingebettet sind, aufzu-

bauen. Dariber hinaus empfiehlt es sich, die Form und den Umfang der

Kooperation primar nach den Bedirfnissen der Institution und deren Profil

auszurichten — und zwar unabhangig von den Fallen. So benétigt z.B. eine Kri-

senaufnahmeinstitution, die regelmafig von der Polizei potentiell traumati-
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sierte Jugendliche zugewiesen bekommt, eine andere, meist intensivere Form
der Kooperation als eine Wohngruppe, in der stabile Jugendliche oft Gber
Jahre leben, die eine geregelte Tagesstruktur einhalten kénnen.

Jede Form der Kooperation wird friher oder spater problematisch werden,
wenn nicht beide Kooperationspartner in gleicher Art und Weise von der
Kooperation profitieren. Auch sollten mdglichst alle institutionellen Ebenen
von der Kooperation profitieren und letztlich in die Kooperationsstrukturen
eingebunden sein.

Antizipation von typischen Kooperationsproblemen

Ein klassisches Problem in Kooperationen zwischen padagogischen Institutio-
nen und Kinder- und Jugendpsychiatrien stellt die Versorgung von Kinder und
Jugendlichen in psychiatrischen Krisen (z.B. bei akuter Suizidalitat) dar. So fallt
es kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken wesentlich einfacher, suffiziente
Kriseninterventionen durchzufihren, wenn sie klare, verlassliche Ansprech-
personen von Seiten der Jugendhilfeinstitution haben und sicher sein kdnnen,
dass diese die betreffenden Kinder bzw. Jugendlichen bei vorhandener
Absprachefahigkeit wieder Ubernehmen. Gleichzeitig werden Jugendhilfeein-
richtungen auch ,psychiatrisch anspruchsvolle" Kinder oder Jugendliche auf-
nehmen kdnnen, wenn sie die Sicherheit haben, in einem psychiatrischen Not-
fall weiter handlungsfahig bleiben zu kénnen, indem sie jederzeit eine Notfall -
psychiaterin bzw. einen Notfallpsychiater kontaktieren kénnen und bei ent-
sprechender Indikation die Option einer (geschlossenen) kinder- und jugend-
psychiatrischen Hospitalisation besteht. Diesbeziglich bleibt es aber unerlass-
lich, dass bereits vor einer Krise eine gemeinsame Definition von statio-
narer psychiatrischer Behandlungsbedirftigkeit erfolgt. Fir eine gelingende
Kooperation ist es unerldsslich, dass grundsatzlich ein mehrstufiges einrich-
tungsinternes Krisenmanagement implementiert ist und feste Kontaktper-
sonen im Krisenfall festgelegt sind, so dass eine gemeinsame Haltung im
Umgang mit Krisen entwickeln werden kann. Es ist sehr wichtig, dass aufge-
zeigt wird, was eine Einrichtung im padagogischen Bereich unternommen hat,
und welche Schritte der Deeskalationsversuche bereits getdtigt wurden, bis
bzw. bevor die Kontaktperson um einen kinder- und jugendpsychiatrischen
Notfalltermin bittet. Wichtig ist gerade auch bei einer sehr intensiven Koope-
ration mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie, dass nicht jede Krise in einer
padagogischen Institution automatisch zu einer psychiatrischen Krise mutiert

Modul 4, Lerneinheit 3: Kooperation als sicherer Ort 36

© KJPP Ulm, Universitatsklinikum Ulm 2016



und immer sofort der kinder- und jugendpsychiatrische Notfalldienst angeru-
fen, sondern die Selbstwirksamkeit der padagogischen Fachkrafte in Krisensi-
tuation durch die Zusammenarbeit eher gestarkt wird. Dies geschieht bei-
spielsweise, indem ein gestufter Notfallplan entwickelt wird, in welchen auch
verschiedene sozialpadagogische Interventionen zur Stabilisierung eingehen.
Dadurch nehmen die sozialpddagogischen Fachkrdfte eine sehr aktive Rolle
bei der Deeskalation ein, und es wird genau definiert, wann die Kinder- und
Jugendpsychiaterin bzw. der Kinder- und Jugendpsychiater, gegebenenfalls
mit welcher Intention, dazu kommt. Oft vermitteln schon allein diese Vorab-
sprachen sowie die Tatsache, dass die diensthabenden padagogischen Fach-
krdfte im Notfall eine Nummer der Klinik mit einer stationdren Aufnah-
memaglichkeit haben, sehr viel mehr Sicherheit fir das padagogische Han-
deln, sodass die Krisen zumeist nicht entstehen oder padagogisch geldst wer-
den koénnen. Die Erfahrung zeigt, dass es nicht zu mehr sondern eher zu weni -
ger Diensteinsdtzen kommt und sich die Dauer der stationdren Kriseninter-
vention verkirzt (Besier, 2009).

Ebenfalls unabdingbar ist, dass die jeweiligen Kooperationspartner rechtzeitig
die fur sie relevanten Informationen Uber die ,Krisenmacher und Sys-
temsprenger" erhalten. Eine Maglichkeit, ein individuelles Krisenmanagement
vorzustrukturieren, ist der hier dargestellte vertragsmafig gestaltete ,Plan
zur UnterstiUtzung schwieriger Situationen®, von dem jede Partei eine Kopie
erhalt:

Ein Beispiel fir den Umgang mit solchen Krisenplanen kann anhand folgender
Fallvignette nachvollzogen werden, welche das gerade bei weiblichen Jugend-
lichen in der stationaren Jugendhilfe weitverbreitete Phdnomen des selbstver-
letzenden Verhaltens mit ausgepragten Suizidgedanken aufgreift. Selbstver-
letzendes Verhalten und Suizidgedanken stellen fir die Kooperation zwischen
Kinder- und Jugendpsychiatrie und den sozialpadagogischen Institutionen oft
eine besondere Herausforderung dar.
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Fallvignette:

1. Weibliche Jugendliche begann mit 14 Jahren mit selbstverletzendem
Verhalten (SVV).

2. Ausloser waren fir Aulienstehende nicht recht nachvollziehbar, am ehe-
sten Mobbingprobleme in der Schule und Einsamkeit nach Schulwechsel
aufgrund Umzugs der Familie, zusatzlich Konflikte der Eltern auf Paare-
bene.

3. Das SVV wurde lange von den Eltern nicht registriert. Als die Mutter die
oberflachlichen Schnittwunden an den Armen ihrer Tochter erstmals sah,
erfolgte die Vorstellung im Ambulatorium des kinder- und jugendpsych-
iatrischen Dienstes.

4. Da die Jugendliche eine psychotherapeutische Begleitung verweigerte,
passierte erst mal nichts, wobei der soziale Rickzug der Jugendlichen
gepaart mit zunehmender Verweigerung, die Familienregeln einzuhal-
ten, zunahm.

5. Schlief3lich veribte die Jugendliche nach einem halben Jahr einen Suizid-
versuch (Versuch, sich die Pulsschlagader aufzuschneiden, mit starkem
Blutverlust, aufwendiger chirurgischer Versorgung) mit anschlieBender
Klinikeinweisung. In der offenen jugendpsychiatrischen Abteilung Fort-
setzung des selbstverletzenden Verhaltens und persistierende Suizidge-
danken bei fehlender Absprachefahigkeit beziglich eines Non-Suizidver-
trags, weshalb eine Verlegung auf eine geschlossene Abteilung erfolgen
musste. Mehrere Rickverlegungen auf die offene psychiatrische Abtei-
lung gestalteten sich schwierig, da die Jugendliche ohne eine mittelfris-
tige Perspektive zu regressivem Verhalten tendierte. Auf jeden Misser-
folg und jede Krankung in der Behandlung reagierte sie stark depressiv,
mit volligem Rickzug und verstarkten Suizidgedanken, so dass eine sta-
tionare Behandlung mit dem Ziel der Integration in die Heimatschule die
Patientin Uberfordern wirde und deshalb irgendwann keine sinnvolle
Behandlungsoption mehr darstellte.

6. Letztlich nahm die geschlossene jugendpsychiatrische Station Kontakt
mit einer interdisziplinar gefUhrten Jugendhilfeeinrichtung, mit der M6g-
lichkeit einer internen Schule und engmaschiger aufsuchender psycho-
therapeutischer Betreuung fir die Dauer von einem halben Jahr auf. Ziel
war es, in dieser Zeit eine funktionierende padagogische und speziell
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Fallvignette:

schulische Anschlusslésung zu finden. Die Jugendhilfeeinrichtung nahm
die Jugendliche unter der Bedingung auf, dass die jugendpsychiatrische
Klinik die Jugendliche jederzeit bei fehlender Absprachefahigkeit und
drangenden Suizidgedanken wieder aufnehmen wirde. Ebenso wurde
intern ein Krisenablaufplan erstellt und klar definiert, wann der zustan-
dige Notfallpsychiater hinzugerufen werden wirde. Die Jugendliche
konnte den klaren, Ubersichtlichen pddagogischen Rahmen der Jugend-
hilfeeinrichtung gut nutzen. Sie konnte in der internen Schule neue
Erfolgserlebnisse sammeln und mit Hilfe des padagogischen Coachings
wieder funktionierende Beziehungen zu Gleichaltrigen aufbauen. In der
psychotherapeutischen Behandlung konnte die Jugendliche lernen, ihre
eigentlichen Bedirfnisse zu formulieren, und es erfolgte eine Verknip-
fung zum padagogischen Alltag sowie in der Elternarbeit eine ,Uberset-
zung" ihrer Not, d.h. es gelang, dass sie Bedirfnisse gegeniber ihren
Eltern ausformulierte.

7. Trotz dieser sukzessiven Befundverbesserung trat nach mehreren Mona-
ten eine Krise ein — zusammenhdngend mit erneuten innerfamilidren
Schwierigkeiten sowie einer zwischenzeitlichen Perspektivenunklarheit.
Erneut begann die Jugendliche, sich selbst zu verletzen und duf3erte wie-
der Suizidgedanken. Schlie3lich fehlte die Absprachefdhigkeit, sodass
der zustandige Notfallpsychiater hinzugerufen werden musste, welcher
die Einweisung in die geschlossene psychiatrische Klinik durchfihrte.
Dort trat rasch eine Stabilisierung ein und nach einer Woche bereits die
Ruckplatzierung in die Jugendhilfeeinrichtung. Wahrend der Hospitali-
sierung erfolgten mehrmals in der Woche gegenseitige Absprachen zwi-
schen Klinik und Jugendhilfeeinrichtung, Besuche durch die zustdandigen
Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen der Einrichtung und Verhal-
tensanalysen, um die Grinde fir die krisenhafte Zuspitzung zu erarbei-
ten.

8. Die enge Kooperation zwischen Padagogik und Klinik ermdglichte nicht
nur die rasche Ruckplatzierung, sondern auch eine zweckdienliche Fort-
setzung der Aufarbeitung der Krise in der Einrichtung. Letztlich konnte
die Jugendliche einen Weg finden, wie sie ihre Bedurfnisse auch ohne
eine psychiatrische Hospitalisierung befriedigen konnte. Als zentrale
Faktoren stellten sich der Einbezug der Mutter heraus sowie eine angst-
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Fallvignette:

freie Erarbeitung von passenden schulischen Perspektiven fir die
Jugendliche, wo sie gesehen wurde, sodass sowohl ihr selbstverletzen-
des Verhalten als auch ihre Suizidgedanken aufhorten.

9. Sie wechselte schlielRlich in ein Schulheim GUber, in welchem sie sich wohl
fuhlte und ihren Schulabschluss machte. Von dort aus begann sie eine
Berufsausbildung, konnte mit Hilfe eines padagogischen Coachings
Freundschaften aufbauen und zog schlief3lich wieder zu ihrer Mutter
zurick.

10.Eine weitergehende Inanspruchnahme von psychiatrischen Notfallkon-
sultationen war nach der einwdchigen Krisenintervention in der
geschlossen gefUhrten jugendpsychiatrischen Klinik nicht weiter nétig
gewesen. Als Erfolgsfaktor stellten sich die vielfdltigen Kooperationen
zwischen Psychiatrie und Padagogik auf mehreren Ebenen heraus, die
sich letztlich alle an den Entwicklungsaufgaben und der Lebenswirklich-
keit der Jugendlichen orientierten.

Niederschwelligkeit

Unabdingbar fir gelingende Kooperationen ist ein gegenseitiger nieder-
schwelliger Zugang zu den jeweiligen Angeboten. Speziell Kliniken dirfen
die Mitarbeitenden von stationaren Jugendhilfeeinrichtungen nicht mit Famili-
enmitgliedern der Patientinnen und Patienten gleichsetzen. Vielmehr sind sie
als Fachpersonen zu sehen, mit denen sie gemeinsam eine hoch belastete Kli-
entel betreuen. Auf die negativen Folgen von langen Fahrt- oder Wartezeiten,
die immer das Risiko einer weiteren, teils raschen Befundverschlechterung in
sich bergen, wurde oben bereits hingewiesen. Fir kinder- und jugendpsychia-
trische Kliniken ist es genauso hilfreich, wenn sie niederschwellig, quasi auf
dem ,kurzen Dienstweg", leichteren Zugang zu tragfdhigen Versorgungsange-
boten der Kinder- und Jugendhilfe erhalten (z.B. durch padagogische ,Time-
Out"-Stellen oder zeitnahe Méglichkeiten fur Anschlussplatzierungen).
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Rechtzeitigkeit

Idealerweise sollten gelingende Kooperationen dazu fihren, dass Krisen gar
nicht erst auftreten oder bereits bei ersten Frihwarnzeichen eingedammt
werden konnen. In der Praxis erfolgt eine Kontaktaufnahme mit der jeweils
anderen Disziplin aber oft erst, wenn bereits erste Ausstof3ungstendenzen
bestehen und der drohende Beziehungsabbruch kaum mehr zu verhindern ist.
Ebenso gibt es fir viele psychiatrische Krisen, wie z.B. akute Eigen- oder
Fremdgefdhrdung, meistens gewisse prddisponierende Faktoren oder Frih-
warnsymptome, die es rechtzeitig vor einer krisenhaften Zuspitzung zu erken-
nen gilt und auf die schnell reagiert werden sollte. Unserer Erfahrung nach
bewdhren sich computerbasierte Screeninginstrumente (z.B. EQUALS) als
erfolgreiche Methode, um Risikofaktoren wie z.B. Suizidgedanken, eine
erhohte innere Anspannung oder erlebte traumatische Erfahrungen frihzeitig
zu erfassen. Die somit erfassten Risikojugendlichen kdnnen auf diese Art und
Weise schnell einer therapeutischen Begleitung zugefihrt werden, ohne dass
auf eine krisenhafte Zuspitzung der Symptomatik gewartet wird.

Gleichwohl treten in Jugendhilfeeinrichtungen haufiger als in anderen Hilfe-
systemen unvorhersehbare Notfallsituationen - oder zumindest krisenhaft
anmutende zwischenmenschliche Zuspitzungen - auf, die die Notwendigkeit
einer rechtzeitigen Inanspruchnahmemoglichkeit von kinder- und jugend-
psychiatrischen Notfalldiensten rechtfertigen.

Personelle Kontinuitdt/personliche Ebene - gemeinsame
Haltungsentwicklung

Trotz der unter 5.1 beschriebenen Notwendigkeit des Aufbaus von Strukturen
unabhangig von Fallen und unabhangig von den jeweiligen Fachpersonen,
zeigt die personliche Erfahrung in der interdisziplindren Zusammenarbeit klar,
dass das Gelingen oder Nichtgelingen von Kooperationen zwischen den Diszi-
plinen sehr stark von den beteiligten Personen abhéangig ist. Wichtig ist also
letztlich, dass die ,Chemie" zwischen den Kooperationspartnern stimmt. Es
braucht Zeit und die jeweilige Bereitschaft, eine gemeinsame Haltung zu
bestimmten Themen zu entwickeln. Je enger die interdisziplindre Zusammen-
arbeit gelebt wird, desto mehr Zeit sollte auch fir ,informelle Begegnungen®*
vorhanden sein. So kann es z.B. gerade im Rahmen eines milieutherapeuti-
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schen Arbeitens fur die psychotherapeutische Fachperson sehr erhellend sein,
in einer Pause die Lehrperson ,live" nach einer anstrengenden Unterrichts-
stunde mit dem standig Grenzen austestenden zehnjahrigen Jungen zu erle-
ben, der sich in der Spieltherapie meistens von seiner ,Schokoladenseite"
zeigt.

Letztlich sollten die Schlisselpositionen in Kooperationen von beiden Seiten
durch Personen abgedeckt werden, die eine grof3tmaogliche personelle Konti-
nuitat bieten konnen (z.B. Fachdienstmitarbeiterinnen und -mitarbeiter der
Jugendhilfeeinrichtung einerseits und leitende Psychologinnen/Psychologen
oder Arztinnen/Arzte auf Klinikseite). Von Berufsanfangerinnen und Berufsan-
fangern mit teilweise kurzfristigen Vertragen ist fir solche Schlusselpositionen
abzuraten, zumal sie mit ihrer geringen Berufserfahrung oft nicht in der Lage
sind, den padagogischen Teams die notwendige Sicherheit zu vermitteln.

Realistische Erwartungen

Gelingende Kooperationen mussen auf realistische Erwartungen an das
Gegeniber aufgebaut sein. So sollte eine Kennenlernphase dahingehend
genutzt werden, die jeweiligen Grenzen aufzuzeigen. Gerade kinder- und
jugendpsychiatrische Kliniken verfigen hdufig Uber wenig padagogische
Strukturen, sodass deren Méglichkeiten fir Kriseninterventionen bei Kindern,
die sowohl psychiatrisch als auch padagogisch anspruchsvoll sind, viel
begrenzter sind, als dies von Jugendhilfeeinrichtungen haufig erwartet wird.
Psychotherapeutische Interventionen bendtigen in der Regel ausreichend
Zeit, eine hohe Motivation zur Verhaltensanderung und Ressourcen, um sol-
che Veranderungen zu erzielen. Zudem sind im psychotherapeutischen Set-
ting oft Erklarungen, z.B. Uber die Schweigepflicht gegeniber Padagoginnen
und Padagogen, notwendig, wenn diese wenig Verstandnis dafir zeigen, dass
sie nur wenig von den Therapieinhalten erfahren. Zu Beginn einer psychothe-
rapeutischen Behandlung sollte immer eine Auftragsklarung erfolgen. Ein-
fach nur eine ,Verhaltensbesserung" bei einem schwierigen Kind zu erzielen,
ist praktisch schon zum Scheitern verurteilt. Ohne Vorhandensein eines Auf-
trages ist es oft besser, noch keine Psychotherapie zu beginnen, da diese sonst
zu einer frustrierenden Erfahrung mit teils verheerenden Folgen werden
konnte. Genauso ist es oft umgekehrt. Da gerade pddagogisch anspruchsvolle
Kinder schnell den kinder- und jugendpsychiatrischen Rahmen sprengen, rich-
ten sich nicht selten Ubergrofe Erwartungen seitens Psychiatrie an die
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Jugendbhilfeeinrichtungen, mit diesen Kindern besser ,fertig werden" zu kon-
nen.

Aber: Weder die Jugendhilfe noch die Psychotherapie/Psychiatrie konnen
zaubern.

Gemeinsame Falldefinition

Die Erarbeitung einer gemeinsamen Falldefinition aus unterschiedlichen Blick-
winkeln und mit unterschiedlichen Instrumenten und Interventionen ist das
zentrale Element einer interdisziplindren Hilfe- und Férderplanung (vgl. Abb.
6). Entscheidend fir eine gelingende gemeinsame Falldefinition ist, dass bei
der Zieldefinition gemeinsame und spezifische Verantwortlichkeiten festge-
legt werden. Der kinder- und jugendpsychiatrische Bereich kann hier vor allem
einen ,verstehenden" Blick bieten — mdglichst aus einer Aul3enperspektive
sowie unter Einbezug der biographischen Erlebnisse des Kindes, des psycholo-
gischen und medizinischen Hintergrundwissens und bei laufender psychothe-
rapeutischer Behandlung der erlebten Einzelperspektive des Kindes. Der pad-
agogische Bereich wiederum kann das , Alltagserleben™ und die damit verbun-
denen Beziehungserfahrungen mit dem Kind und dessen Bezugssystem
(Eltern, Geschwister, weitere Verwandte, Schule etc.) einbringen. Ganz wichtig
ist auch der Einbezug von Ubertragungs- bzw. Gegenibertragungsphanome-
nen bei den Padagoginnen und Padagogen. Wenn im gemeinsamen Aus-
tausch zwischen padagogischem und therapeutischem Team nun eine
gemeinsame Falldefinition mit dem Hauptaugenmerk auf die erfolgreiche
Erreichung seiner altersgemal3en Entwicklungsaufgaben gelegt wird, erhalt
das Kind gleichzeitig UnterstUtzung von verschiedenen Seiten, und die betreu-
enden Erwachsenen befruchten und starken sich in der gemeinsamen Arbeit
ebenso.
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Sozialpadagogischer Kinder- und jugend-

Bereich psychiatrischer/
Unterstitzung: Was muss das Kind lernen psYChOtheral?eUtl-
um seine Symptome scher Bereich
Alltag aufgeben zu kénnen? Unterstitzung:
Milieutherapie Welche alternativen
B Bemehungserfahrun?gen Beratung/Psychotherapie
sollte es machen? Medikation

Elterngesprache

Ubersetzungsleistung:
Forderung Symptome in padagogische
Probleme —vice versa

Krisenintervention

Einzelkontakte

Resilienzstunden

—

Abbildung 6: Gemeinsame Falldefinition

Fallverantwortung

Uber 25% der Kinder und Jugendlichen, die stationar in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie behandelt werden, werden anschlieRend in der stationaren
Jugendhilfe begleitet (Presting et al., 1998; Martin, 2002; Beck & Warnke,
2009; Beck et al., 2015). Die damit verbundene psychiatrische Fallverantwor-
tung bleibt auch nach dem Ubertritt in die Jugendhilfeeinrichtung bei der Kli-
nik bestehen, es sei denn, eine anderweitige psychiatrische Fachperson (z.B.
niedergelassene/r Kinder- und Jugendpsychiaterin/-psychiater) hat die Fallver-
antwortung Ubertragen bekommen. Bei einer guten Kooperation bleibt man
solange in der Mitverantwortung, bis man vom Kooperationspartner daraus
entlassen wird.

Genauso essentiell ist es, bei stationaren Aufenthalten von Kindern aus
Jugendbhilfeeinrichtungen in kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken, dass
die Jugendhilfeeinrichtung auch wahrend des Klinikaufenthaltes ihre Fallver-
antwortung weiter wahrnimmt. Dies sollte in Form von regelmaf3igen Besu-
chen, Kontakthalten und Wochenendbeurlaubungen in die Jugendhilfeeinrich-
tungen erfolgen.
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Allfallige Beziehungsprobleme muissen dort geklart werden, wo sie entstan-
den sind, und dirfen zur Klarung nicht an die jeweils andere Disziplin delegiert

werden.

Entlassungen aus der Jugendhilfeeinrichtung wahrend einer stationaren
kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung sind als absolute Poten-
zierung eines Beziehungsabbruches zu sehen und ethisch kaum zu
rechtfertigen. Sollte eine stationdre Behandlung aufzeigen, dass ein
Institutionswechsel indiziert ist, ergibt es in den meisten Fallen Sinn,
dennoch ein Abschiedsritual in der Jugendhilfeeinrichtung zu organisie-
ren.

Insgesamt sollte folgender Leitspruch gelten: ,Die Verantwortung gehért dort-
hin, wo sie hingehort".

Fachliche Position in die Hilfeplanung einbringen

Der zentrale Ort, wo wesentliche Entscheidungen fir Kinder, die in Jugendhil -
feeinrichtungen platziert sind, getroffen werden, sind Hilfeplangesprache
bzw. Standortgesprache. Dies ist den Kindern in der Regel sehr bewusst, nicht
jedoch immer den anwesenden Erwachsenen. So kann z.B. ein verspatetes
Eintreffen oder gar ein Vergessen eines Hilfeplangespraches von Seiten einer
beteiligten erwachsenen Person fir ein Heimkind eine tiefgreifende Krankung
darstellen. Auch erleben Kinder in diesen Hilfeplangesprachen nicht selten,
dass ihre Fragen, Sorgen oder Anliegen wenig bis gar nicht bericksichtigt wer-
den, und sie diese in der angespannten Situation, auch wegen ihrer ausge-
pragten Selbstunwirksamkeitserwartung und Dissoziationsneigung, selbst
nicht ausreichend einbringen kénnen. Auch passiert es haufig, dass ihre Situa-
tion einseitig dargestellt und z.B. ein therapeutischer oder stérungsspezifi-
scher Unterstitzungsbedarf schlichtweg vergessen wird. Dieser Umstand
kann bei vorhandenen Kooperationen verhindert werden, indem der kinder-
und jugendpsychiatrische Kooperationspartner aktiv an Hilfeplangesprachen
teilnimmt, selbst die Befunde aus seinem Fachgebiet prasentiert und deren
Bedeutung fir die interdisziplindre Hilfeplanung darstellt. Wichtig ist dabei,
dass die psychiatrische Fachperson die Mdglichkeiten und Angebote der
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Jugendbhilfe gut kennt, damit diese passgenau genutzt werden kénnen. In die-
sem Zusammenhang sollte nochmals an die Moglichkeiten der Eingliede-
rungshilfe Gber § 35a SGB VIl erinnert werden.

Die entsprechende Kinder- und Jugendpsychiaterin/ Psychotherapeutin bzw.
der Psychotherapeut/ Kinder- und Jugendpsychiater kann an solchen Gespra-
chen auch gut seine Rolle als ,unabhéangiger Anwalt des Kindes und Gutachter
dessen, was es fir seine Teilhabe braucht" wahrnehmen und somit einerseits
die entwicklungsstandsadaquate Partizipation des Kindes oder Jugendlichen
sicherstellen, ohne andererseits in eine Konkurrenzsituation mit den Eltern zu
kommen.

Gerade bei jungen Frauen und Mannern, die dabei sind, das achtzehnte
Lebensjahr zu vollenden, sollte auch aus einer psychiatrischen/psychothera-
peutischen Perspektive heraus, rechtzeitig eine Nachbetreuung mit entspre-
chender sozialpadagogischer Unterstitzung bei der Bewaltigung der anste-
henden Entwicklungsaufgaben vorbereitet werden (z .B. im Rahmen der Hilfe
fur junge Volljahrige oder Uber die Eingliederungshilfe fur Erwachsene). Denn
oft sind die Jugendlichen mit der gewonnenen Freiheit, selbst Uber ihren Hilfe -
bedarf entscheiden zu kdnnen, aber eben auch entsprechende Hilfen selbst
beantragen zu missen, noch Uberfordert.

Interdisziplindare Entwicklung stérungsspezifischer
padagogischer Konzepte

FUr die Betreuung von psychisch belasteten Menschen bendétigen die Fach-
krafte storungsspezifisches Wissen. Die Traumapadagogik stellt hierfir ein
Paradebeispiel dar.

Aber auch die padagogische Arbeit mit anderen Stérungsbildern profitiert von
einem breiten Wissen Uber die Symptomatik und die damit einhergehenden
spezifischen padagogischen Bedirfnisse. Beispielsweise erfordern Jugendli-
che mit einer Autismus-Spektrums-Storung einen anderen padagogischen
Umgang als Jugendliche, die eine Borderline-ahnliche Personlichkeitsstruktur
besitzen. Auch bei der Ausgestaltung der Zimmer und Unterrichtsrdume sollte
storungsspezifisches Wissen miteinbezogen werden. Kinder mit einer Auf-
merksamkeitsstorung bendtigen beispielsweise eine reizarme Umgebung, mit
wenigen Ablenkung und strukturierten Abldufen. Von grof3er Bedeutung fir
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die padagogische Forderung von Kindern mit Aufmerksamkeitsproblemen ist
die Moglichkeit, mehrere Kinder mit wenigen Lehrkrdften zu betreuen, die es
erlaubt, konzentriertes Arbeiten unmittelbar zu verstarken und Storreize
durch andere Kinder weitgehend zu eliminieren (Nievenstein, 2003). Aufgaben
und Tagesablaufe etc. sollten visualisiert im Alltag mehrmals dargestellt und
symbolisiert werden. Bei aller Reizarmut sollte diese Umgebung trotzdem
Warme und Geborgenheit ausstrahlen und ihnen auch die Maglichkeit zu
Bewegungspausen zur Abfuhr der inneren Unruhe erlauben. Um die padagogi-
schen Fachpersonen mit den storungsspezifischen Bedirfnissen der von ihnen
betreuten Kinder und Jugendlichen vertraut zu machen, sollten diese nieder-
schwelligen Zugang zu Weiterbildungsmaglichkeiten haben. Auch wirde es
sich regelrecht bezahlt machen, wenn padagogische Fachkrafte bei der Erstel-
lung von interdisziplindren Konzepten psychiatrische Kooperationspartner
direkt miteinbeziehen, um spezifische Konzepte auf der Basis einer psychia-
triebezogenen Sozialpddagogik bereits gemeinsam zu erarbeiten und nach-
haltig finanzieren zu kénnen.

Traumapadagogische Aspekte: Starkung der
Selbstwirksamkeit der Fachkrafte im Umgang mit
psychisch belasteten Kindern und Jugendlichen
durch Aufbau eines sicheren Ortes mit Hilfe von
Kooperationen

Der Aufbau von Kooperationen - speziell zwischen Kinder- und Jugendpsychia-
trie und Jugendhilfeeinrichtungen - ist vor allem auch unter traumapdadagogi-
schen Gesichtspunkten ein elementarer Baustein zum Aufbau eines sicheren
Ortes. Hoch belastete Kinder und Jugendliche, wie sie in Jugendhilfeeinrich-
tungen untergebracht sind, bendtigen ein hohes Mafd an Versorgung. Diese
Versorgung konnen sie allerdings nur von Fachpersonen erhalten, die selbst
ausreichend versorgt sind.

Um diese auch in Krisensituationen zu erhalten oder wieder zu erlangen,
bendtigen Mitarbeitende &hnliche innerpsychische Fertigkeiten wie die
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betreuten Kinder. Diese Versorgung kann sicherlich innerhalb der Institution in
Form von ,Versorgungsketten" mit der Leitung, dem Fachdienst/Teamleitung
und den Gruppenpadagog/innen als Kettenglieder erfolgen. In einem trauma-
padagogischen Verstandnis sollte folglich jede Kooperation darauf abzielen,
die Sicherheit der gesamten Institution zu verbessern und die einzelnen Ket-
tenglieder der Versorgungskette zu stabilisieren.

Fir den Erfolg der Kooperation zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Jugendhilfe ist entscheidend, dass alle Beteiligten verstehen, dass nur
eine regelméRige Kooperation, ein regelmaRiger Austausch Uber viele
Falle, das notige Fachwissen und der Transfer des Wissens zum Erfolg fih-
ren, was natirlich auch eine Investition darstellt. Der Wunsch, im Krisenfall
plotzlich und unmittelbar auf eine eingespielte effektive Kooperation zuriick-
greifen zu konnen, ohne kontinuierlich im Alltag Ressourcen fur die Zusam-
menarbeit aufzuwenden, ist zwar nachvollziehbar, aber nicht sehr realistisch.
Eine Kooperation muss gut gelbt und sicher sein, um dann auch in Krisen
belastbar zu sein und dann allen Beteiligten die nétige Handlungssicherheit
geben zu kénnen.

.Schliel3e Freundschaft, solange du sie nicht brauchst."

Amerikanisches Sprichwort

Eine kinder- und jugendpsychiatrische AuRenperspektive kann institutions-
interne Versorgungsstrukturen in der Versorgung von komplex traumatisierten
Kindern und Jugendlichen wertvoll erganzen. Eine kinder- und jugendpsychia-
trische AulRenperspektive unterscheidet sich von einer Supervision, weil diese
ebenfalls involviert ist, eine Mitverantwortung fir den Fall Gbernimmt und
nicht nur der Selbstreflektion dient. Gerade diese geteilte Verantwortung
erhoht oft die Sicherheit aller Beteiligten (auch der Vertreterinnen und Vertre-
ter der kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken). Ein unvoreingenommener
Blick aus anderen Perspektiven ermdglicht es oft, die institutionsinterne Ver-
sorgungskette passgenau zu unterstitzen, indem jeder Funktionstrager auf
seiner Ebene eine konkrete Idee entwickeln kann, welcher spezifische padago-
gische Bedarf aus der kinder- und jugendpsychiatrischen Symptomatik resul-
tiert, und wie dieser im padagogischen Alltag bei der Teamberatung, Hilfepla-
nung und bei der Ausgestaltung von Kooperationen beachtet werden kénnte
oder sollte.
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Gute Grunde fur Kooperationsprobleme

Auch aus systemischer Perspektive lassen sich einige zentrale Punkte einer
gelingenden Kooperation herausarbeiten. Dort sind ebenfalls Partizipation
und transparente Klarung der Verantwortlichkeiten sowie die Vermeidung ver-
deckter Delegationen benannt (Ochs & Orban, 2012). Aus systemischer und
traumapadagogischer Perspektive ist es sehr wichtig, die Hindernisse fir die
Kooperation und/oder guten Grinde fir die Nicht-Kooperation zu analysie-
ren und gegebenenfalls die dahinter stehenden Unsicherheiten zu verfolgen
(Schmid, 2012, 2013). Das sind neben mangelnden Ressourcen hdufig Aspekte,
die damit zu tun haben, die eigenen Grenzen zu benennen und sich mit seinen
Starken wie Schwachen zu zeigen. Grinde fir die Nichtkooperation liegen oft
in der Unsicherheit der einzelnen Fachkrafte, in ungeklarten Konflikten und
Rollenzuschreibungen sowie diffusen Angsten innerhalb einer Institution. Teil-
weise wird auch die Schweigepflicht als Argument fir die Nicht-Kooperation
angefihrt. Diese Hindernisse sind aber bei einer entsprechenden transparen-
ten Haltung gegeniber der Klientin bzw. dem Klienten rasch abzubauen,
schlief3lich dient ein enger Austausch der Beteiligten seiner/ihrer Entwicklung
und dem Erreichen der Therapieziele. Wenn klar benannt wird, was die Thera-
peutin/der Therapeut zu welchem Zweck und mit welchem Nutzen fir die Kli-
entin/den Klienten mit wem im Team kommunizieren mochte, findet sich fast
immer eine Losung. Dabei ist zu beachten, dass gerade bei Personen, die sehr
viele institutionelle Wechsel erlebt haben, die Schweigepflicht eher Uberbe-
tont werden sollte. Denn es ist wichtig, ihnen zu helfen, unterschiedliche Inti-
mitatsgrade von Beziehungen zu unterscheiden (vgl. Schmid, 2012).

Allgemein ist zu empfehlen, dass sich beide Kooperationspartner regelmaf3ig
Uber die Ausgestaltung der Kooperationsbeziehungen austauschen, sich einer-
seits gegenseitig fir die gelingende Kooperation positiv verstarken und ande-
rerseits gemeinsam gute Griunde fir Probleme im Kooperationsprozess analy -
sieren und ausraumen.
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Schlussfolgerung

Psychisch belastete Kinder und Jugendliche mit vielfaltigen psychopathologi-
schen Symptomen sind in sozialpadagogischen Institutionen und im Pflege-
kinderwesen eher die Regel als die Ausnahme. Um die Entwicklung dieser Kin-
der und Jugendlichen optimal zu férdern, ist eine enge Kooperation der ver-
schiedenen beteiligten Hilfesysteme aus der stationdren Jugendhilfe, offentli-
chen Jugendhilfe, Schule und Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie
(niedergelassen und Kliniken) sowie eine fundierte Ausbildung des Fachperso-
nals unabdingbar. Die Bedeutung von psychischen Belastungen oder einzel-
nen psychischen Stérungen fir den Verlauf von Jugendhilfemaf3nahmen wird
leider oft immer noch unterschatzt und in der personellen und strukturellen
Ausgestaltung der Hilfen zu wenig bericksichtigt. Die psychische Stérung
sollte im Hilfeprozess von der Indikationsstellung bis zur Entlassung eines Her -
anwachsenden und bei dessen Planung bericksichtigt werden. Die hohe
Pravalenz von psychischen Stérungen bei Heimkindern und -jugendlichen
erfordern eine kontinuierliche, fallunabhéngige kooperative Zusammenarbeit
speziell zwischen Jugendhilfeeinrichtungen und der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie. So rechtfertigt der Bedarf der psychisch belasteten Kinder und Jugendli-
chen bei jeder Fremdplatzierung ein kinder- und jugendpsychiatrisches/-psy-
chotherapeutisches Screening und bei positivem Ergebnis eine Abklarung, ins-
besondere bei Umplatzierungen nach Abbrichen. Es ist sehr erfreulich, dass
die psychische Belastung von Heimkindern, insbesondere auch als Folge des
13. Kinder- und Jugendberichts (Bundesministerium fir Familie, 2009) in
Deutschland, aber auch international, mehr Beachtung erfahrt. Traumapad-
agogische Konzepte haben in diesem Prozess eine grof3e Bedeutung, da sie
die Bedeutung der padagogischen Profession und der Lebensweltorientierung
in diesen Kooperationsbeziehungen aufwerten und helfen, eine gemeinsame
Sprache zu entwickeln. Das Konzept des sichereren Ortes steht bei der Hilfe-
planung dafir, eine Kontinuitdt zu erreichen und Verschiebebahnhdfe zu ver-
meiden. Zudem sorgt es dafir, dass Kinder und Mitarbeitende transparent
informiert und orientiert in die Kooperation gehen sowie diese partizipativ
mitgestalten kdnnen. Es spricht vieles dafir, dass sowohl der Umgang mit den
Klientinnen und Klienten als auch der Umgang mit Kooperationspartnern in
erster Linie eine Frage der Haltung ist und sich eine forderliche, wertschat-
zende Haltung auf allen Feldern bewahrt. Dies fUhrt hoffentlich dazu, dass die
wertvolle Arbeit, die von Pflegefamilien und padagogischen Fachkraften in der
Jugendbhilfe geleistet wird, die verdiente Wertschatzung und gesellschaftliche
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Anerkennung erfdhrt. Ebenso waére es wiinschenswert, dass die interdiszipli-
nare Zusammenarbeit auf diesem Feld auch strukturell weiterentwickelt und
adaquat gegenfinanziert werden kann, um dem Bedarf, die psychisch belas-
tete Kinder haben, die nicht bei ihren Eltern leben konnen, gerechter werden
zu konnen.
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